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Avis d'incapacité de travail / de gain
Avis d'incapacité de travail / de gain
Donnéescontractuelles
Entreprise
Contrat/Groupe de facturation
/
Données 
personnelles
Nom
Prénom
N° d'assuré
Rue, n°
NPA, domicile
Téléphone n°
Date de naissance
Sexe
«Saisie obligatoire»
Profession
Incapacité de 
travail / de gain 
Début
L'incapacité de travail / de gain est due
«Saisie obligatoire»
Nature de la maladie/l'accident
Degré de l'incapacité
de travail / de gain 
Quel est le degré d'incapacité de travail / de gain de la personne assurée?
Degré  
du
au
Médecins traitants* 
Veuillez joindre les copies des rapports médicaux et/ou les feuilles-accident. 
Nom, adresse  
* Pour les hôpitaux, indiquer également le service.
Notification à l'AI 
Date de la notification
Communication par
Nom de l'office AI
Une notification a-t-elle été envoyée à l'AI dans l'intérêt d'une détection précoce?
Notification de
l'incapacité de 
travail / de gain
Date de la notification
L'incapacité de travail / de gain a-t-elle été notifiée?
à l'AI
à l'assurance-militaire
à un assureur accidents (LAA)
à un assureur social étranger
à un assureur d'indemnité journalière
Les prestations sont reconnues
à
à
à
à
à
depuis
depuis
depuis
depuis
depuis
Contrat
Nom de l'agence
Veuillez joindre une copie de la décision et/ou des décomptes.
Dissolution des 
rapports de travail
Les rapports de travail ont-ils pris fin?
Si oui, à quelle date
Enfants
Enfants mineurs et enfants en apprentissage ou suivant des études? 
Nom
Prénom
N° d'assuré
Date de naissance
Veuillez joindre une attestation d'apprentissage ou d'études. 
Lieu de paiement pour le versement des rentes dues:
Coordonnées pour 
le paiement
(obligatoire)
Numéro de compte ou IBAN
Titulaire du compte (Prénom, nom)
SWIFT-BIC
Etablissement bancaire
QR-facture jointe
ou
Versement aux 
coordonnées de 
droite:
Adresse de la banque
Pour les établ. financiers étrangers
Adresse du titulaire du compte
Utilisation/Référence
Remarques
Signature
Date
Timbre et signature
Entreprise
Lieu
Dispense du secret professionnel ou du secret de fonction et droit de consultation du dossier
Dans la mesure où cela est nécessaire à l'application de la prévoyance en faveur du personnel (examen du risque ou traitement du cas de
prévoyance concret), le signataire délie l'assurance invalidité fédérale, l'assurance militaire, les assurances accidents, d'autres institutions de
prévoyance et les institutions de prévoyance précédentes, les assurances maladie et les assurances d'indemnité journalière, les éventuelles
assurances étrangères ainsi que tous les médecins traitants du secret professionnel et de fonction vis-à-vis de Swiss Life et de la fondation.
Par ailleurs, elle autorise les institutions et les personnes précitées à communiquer à Swiss Life et à la fondation, si besoin est, tous les
renseignements nécessaires (y compris les données médicales) et à lui donner le droit de consulter les dossiers correspondants. Seules
les informations concrètes et nécessaires seront demandées. De plus, le signataire est d'accord avec le fait que Swiss Life et la fondation
fassent circuler ses informations personnelles ainsi que ses données médicales au sein de Swiss Life pour examen des prestations ainsi
que pour la lutte contre la fraude à l'assurance et les communiquent aux autres assureurs et réassureurs concernés. La personnesoussignée prend par ailleurs connaissance du fait que Swiss Life peut mandater des tiers pour la conservation et le traitement desdonnées. Les données sont traitées par Swiss Life, la fondation et les tiers mandatés de façon strictement confidentielle et ne sont utiliséesque pour l'exécution des termes du contrat de prévoyance ou d'assurance.
Caisse maladie
Signature
Date
Signature
Personne assurée
Lieu
En cas de déclarations inexactes ou incomplètes, Swiss Life et la fondation peuvent réduire les prestations
ou refuser de les verser dans le cadre des dispositions légales.
Annexes
Copies des décisions rendues
Copies des décomptes
Feuilles-accident
Attestation d'apprentissage/d'études
Rapports médicaux
Avis d'incapacité de travail / de gain de la personne assurée
Donnéescontractuelles
Entreprise
Contrat/Groupe de facturation
/
Données 
personnelles
Nom
Prénom
N° d'assuré
Rue, n°
NPA, domicile
Téléphone n°
Date de naissance
Sexe
«Saisie obligatoire»
Profession
Adresse e-mail
(avant le début de l'incapacité de gain)
Employeur
Nom, adresse  
Incapacité de 
travail / de gain 
Début
Votre incapacité de travail / de gain est due
«Saisie obligatoire»
Nature de la maladie/l'accident
Degré de l'incapacité
de travail / de gain 
Quel est votre degré d'incapacité de travail / de gain?
Degré  
du
au
Médecins traitants* 
Veuillez joindre les copies des rapports médicaux et/ou les feuilles-accident. 
Nom, adresse  
* Pour les hôpitaux, indiquer également le service.
Notification à l'AI 
Date de la notification
Communication par
Nom de l'office AI
Une notification a-t-elle été envoyée à l'AI dans l'intérêt d'une détection précoce?
Notification de
l'incapacité de 
travail / de gain
Date de la notification
Avez-vous notifié votre incapacité de travail / de gain ailleurs?
à l'AI
à l'assurance-militaire
à un assureur accidents (LAA)
à un assureur social étranger
à un assureur d'indemnité journalière
Les prestations sont reconnues
à
à
à
à
à
depuis
depuis
depuis
depuis
depuis
Contrat
Nom de l'agence
Veuillez joindre une copie de la décision et/ou des décomptes.
Enfants
Vous avez des enfants mineurs et enfants en apprentissage ou suivant des études? 
Nom
Prénom
N° d'assuré
Date de naissance
Veuillez joindre une attestation d'apprentissage ou d'études. 
Lieu de paiement pour le versement des rentes dues:
Coordonnées pour 
le paiement
(obligatoire)
Numéro de compte ou IBAN
Titulaire du compte (Prénom, nom)
SWIFT-BIC
Etablissement bancaire
QR-facture jointe
ou
Versement aux 
coordonnées de 
droite:
Adresse de la banque
Pour les établ. financiers étrangers
Adresse du titulaire du compte
Utilisation/Référence
Remarques
Dispense du secret professionnel ou du secret de fonction et droit de consultation du dossier
Dans la mesure où cela est nécessaire à l'application de la prévoyance en faveur du personnel (examen du risque ou traitement du cas de
prévoyance concret), le signataire délie l'assurance invalidité fédérale, l'assurance militaire, les assurances accidents, d'autres institutions de
prévoyance et les institutions de prévoyance précédentes, les assurances maladie et les assurances d'indemnité journalière, les éventuelles
assurances étrangères ainsi que tous les médecins traitants du secret professionnel et de fonction vis-à-vis de Swiss Life et de la fondation.
Par ailleurs, elle autorise les institutions et les personnes précitées à communiquer à Swiss Life et à la fondation, si besoin est, tous les
renseignements nécessaires (y compris les données médicales) et à lui donner le droit de consulter les dossiers correspondants. Seules
les informations concrètes et nécessaires seront demandées. De plus, le signataire est d'accord avec le fait que Swiss Life et la fondation
fassent circuler ses informations personnelles ainsi que ses données médicales au sein de Swiss Life pour examen des prestations ainsi
que pour la lutte contre la fraude à l'assurance et les communiquent aux autres assureurs et réassureurs concernés. La personnesoussignée prend par ailleurs connaissance du fait que Swiss Life peut mandater des tiers pour la conservation et le traitement desdonnées. Les données sont traitées par Swiss Life, la fondation et les tiers mandatés de façon strictement confidentielle et ne sont utiliséesque pour l'exécution des termes du contrat de prévoyance ou d'assurance.
Caisse maladie
Signature
Date
Signature
Personne assurée
Lieu
En cas de déclarations inexactes ou incomplètes, Swiss Life et la fondation peuvent réduire les prestations
ou refuser de les verser dans le cadre des dispositions légales.
Annexes
Copies des décisions rendues
Copies des décomptes
Feuilles-accident
Attestation d'apprentissage/d'études
Rapports médicaux
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