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VFHSICHER{UNGS-IHEUH&NDJ GESTION EN ASSURANCES

e

Assureur selon Police (I
avec adresse:

[Mmaladie [ maternité ] Accident
Déclaration de maladie . . —
. . Compagnie Numéro de sinistre
Assurance maladie collective
1. Employeur  Nom et adresse avec N° postal Numéro téléphone Numéro de police
Place de travail habituelle du blessé (secteur d'entreprise)
2. Blessé Date de naissance Numéro AVS
Nom et prénom
Rue Nationalité Lieu d'origine
NPA et domicile
Téléphone Etat civil Enfants de moins de 18 ans ou en
CCP ou compte bancaire formation jusqu'a 25 ans
Caisse maladie Nombre  [Jaucun
3. Engagement Date d'engagement: Activité professionnelle:
Fonction: [C] Employéle / ouvrierfére Contrat:  []a durée indéterminée
[ cadre [ Chef d'entreprise [CJa durée déterminée jusqu'au
[ Apprentife ] Membre de famille [[]de travail résilié des le
Horaires de travail de I'assuré/e Horaires de travail usuels (heures par semaine):
Jours par semaine Heures par semaine Missions de travail: [ régutieres [Jirégulieres
Pénibilité physique du travail: Un objet de plus de 10kg peut-il étre soulevé? D oui |:|non
[1egere ] moyenne [forte Si oui, de combien de kg? kg
D Travail assis D debout |:|assis | debout Fréquence? D tous les jour D fois D chaque semaine D peu souvent
4. Absence Moment de la cessation d'activité? La personne a-t-elle déja repris le travail? |:| non |:|oui
[ complétement [Cpartiellement a % Si oui, quand? [Ja100% [ temps partiel, & %
Durée prévue de I'absence? Maternité, terme de la naissance prévu:
Type de maladie / blessure Considérez-vous qu'un contrdle du patient soit sensé? [Jnon  [Joui
Si oui, veuillez le justifier sur une feuille séparée.
5. Adresse Premiers soins par (médecin, hopital, clinique) Suite du traitement par (médecin, hopital, clinique)
médecins
6. Salaire Salaire de base brut avant le début de CHF par| heure jour mois année
l'incapacité de travail, ou la moyenne des
douze derniers mois en cas de périodes de
travail irréguliéres ou de fortes variations
Allocations pour enfants, famille
Gratification, 13e mois de salaire (et suivants)
Indemnités pour vacances, jours fériés
Autres compl. De sal. (p.ex. a la tache, commission, travail
par roulement). Genre:
Imposé & la source? [Jnon Coui Sioui, n° RCE
7. Coordon-  Paiement a: [C]Employeur [CJPersonne assurée
nés de Compte CCP N° de compte
paiement Nom et adresse de la
banque N° de clearing bancaire
8. Autres L'assuré a-t-il déja droit & une indemnité journaliére ou a une rente d'une caisse-maladie, d'une assurance-
prestations  accidents obligatoire selon la LAA, de I'assurance-invalidité, de I'assurance militaire, d'une institution de [ non Ooui
d'assu- prévoyance professionnelle, de la caisse de chdmage ou d'une assurance privée?
rances Si oui, de laquelle?
La maladie / la maternité / I'accident a-t-elle / il pour incidence le versement de prestations d'autres polices
de l'assureur? [Jnon [Joui

Si oui, police n® ?

Lieu et date Timbre et signature

Vaa: Schafer Assurances SA



Schafer Assurances SA, Impasse de la Forét 13, Case postale 1424, 1701 Fribourg
Tel.: +41 26 488 34 34 | Fax.: +41 26 488 34 35 | e-mail: office@schafer.ch

Assureur selon Police
avec adresse:

VFHSICHER{UNGS-IHEUH&NDJ GESTION EN ASSURANCES

L

[Mmaladie [ maternité ] Accident

Déclaration de maladie

. . Double pour I'employeur | Compagnie
Assurance maladie collective P pioy

Numéro de sinistre

1. Employeur  Nom et adresse avec N° postal Numéro téléphone

Numéro de police

Place de travail habituelle du blessé (secteur d'entreprise)

2. Blessé Date de naissance Numéro AVS
Nom et prénom
Rue Nationalité Lieu d'origine
NPA et domicile
Téléphone Etat civil Enfants de moins de 18 ans ou en

CCP ou compte bancaire

formation jusqu'a 25 ans

Caisse maladie Nombre  [Jaucun
3. Engagement Date d'engagement: Activité professionnelle:
Fonction: [C] Employéle / ouvrierfére Contrat:  []a durée indéterminée
[ cadre [ Chef d'entreprise [CJa durée déterminée jusqu'au
[ Apprentife ] Membre de famille [[]de travail résilié des le
Horaires de travail de I'assuré/e Horaires de travail usuels (heures par semaine):
Jours par semaine Heures par semaine Missions de travail: [ régutieres [Jirégulieres
Pénibilité physique du travail: Un objet de plus de 10kg peut-il étre soulevé? D oui |:|non
[1egere ] moyenne [forte Si oui, de combien de kg? kg
D Travail assis D debout |:|assis | debout Fréquence? D tous les jour D fois D chaque semaine D peu souvent
4. Absence Moment de la cessation d'activité? La personne a-t-elle déja repris le travail? |:| non |:|oui
[ complétement [Cpartiellement a % Si oui, quand? [Ja100% [ temps partiel, & %
Durée prévue de I'absence? Maternité, terme de la naissance prévu:
Type de maladie / blessure Considérez-vous qu'un contrdle du patient soit sensé? [Jnon  [Joui

Si oui, veuillez le justifier sur une feuille séparée.

5. Adresse Premiers soins par (médecin, hopital, clinique) Suite du traitement par (médecin, hopital, clinique)
médecins
6. Salaire Salaire de base brut avant le début de CHF par| heure jour mois année
l'incapacité de travail, ou la moyenne des
douze derniers mois en cas de périodes de
travail irréguliéres ou de fortes variations
Allocations pour enfants, famille
Gratification, 13e mois de salaire (et suivants)
Indemnités pour vacances, jours fériés
Autres compl. De sal. (p.ex. a la tache, commission, travail
par roulement). Genre:
Imposé & la source? [Jnon Coui Sioui, n° RCE
7. Coordon-  Paiement a: [C]Employeur [CJPersonne assurée
nés de Compte CCP N° de compte
paiement Nom et adresse de la
banque N° de clearing bancaire
8. Autres L'assuré a-t-il déja droit & une indemnité journaliére ou a une rente d'une caisse-maladie, d'une assurance-
prestations  accidents obligatoire selon la LAA, de I'assurance-invalidité, de I'assurance militaire, d'une institution de [ non Ooui
d'assu- prévoyance professionnelle, de la caisse de chdmage ou d'une assurance privée?
rances Si oui, de laquelle?

La maladie / la maternité / I'accident a-t-elle / il pour incidence le versement de prestations d'autres polices

de 'assureur?
Si oui, police n® ?

[ non oui

Lieu et date Timbre et signature
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VFHSICHER{UNGS-IHEUH&NDJ GESTION EN ASSURANCES

L

Assureur selon Police
avec adresse:

[Mmaladie [ maternité ] Accident
Carte de maladie et procuration, Assurance d'indemnité . . —
. . . . Compagnie Numéro de sinistre
journaliére maladie collective
1. Employeur  Nom et adresse avec N° postal Numéro téléphone Numéro de police

Place de travail habituelle du blessé (secteur d'entreprise)

2. Blessé Date de naissance Numéro AVS
Nom et prénom
Rue Nationalité Lieu d'origine
NPA et domicile
Téléphone Etat civil Enfants de moins de 18 ans ou en
CCP ou compte bancaire formation jusqu'a 25 ans
Caisse maladie Nombre  [Jaucun
3. Engagement Date d'engagement: Activité professionnelle:

Procuration
La personne assurée autorise |'assureur (AS) a traiter les données nécessaires au réglement du sinistre annoncé. Elle autorise le personnel médical traitant et ses
auxiliaires a divulguer, a la demande d’AS, les données nécessaires au réglement du présent sinistre et délie expressément ces personnes de leur obligation de
garder le secret. AS est habilitée a demander les renseignements nécessaires et pertinents aux autorités ainsi qu'a des tiers, en particulier aux offices Al, aux
institutions de prévoyance professionnelle (caisses de pensions), aux caisses maladie, aux assureurs LAA, aux caisses de chdmage et aux autres assureurs privés
et sociaux concernés. AS est également habilitée a consulter les dossiers constitués auprés de ceux-ci. L'assureur qui donne accés au dossier est autorisé a fournir
a AS les copies des documents pertinents pour le réglement du sinistre annoncé sans que celle-ci ne doive réitérer sa demande. La personne assurée autorise AS a
transmettre des données a l'office Al compétent, a la caisse de pension compétente ou a d’autres assureurs sociaux ou privés concemés, ainsi qu'a des Case
Manager externes mandatés par AS, afin d’'augmenter les chances de réinsertion dans la vie professionnelle

Lieu et date Signature de la personne assurée

Indications pour la personne assurée

Nous vous prions de toujours indiquer le n° de sinistre qui est mentionné sur chaque correspondance d’AS sur la carte de maladie et a chaque fois qu'on vous

le demande. Vous devez signer la procuration avant la premiére visite chez le médecin. Vous restez en possession de cette carte de maladie pendant

toute la durée de votre incapacité de travail. Cette carte doit étre présentée au médecin lors de chaque visite pour qu'il puisse y inscrire les données concernant
lincapacité de travail. Cette carte de maladie n’est en aucun cas la reconnaissance d’une obligation de verser des prestations. En cas d'incapacité de travail

de longue durée, une copie de la carte de maladie doit étre adressée a AS a la fin de chaque mois par le biais de I'employeur. En cas de reprise du travail, I'original
de la carte de maladie doit étre adressé, sans délai, a AS par le biais de 'employeur. Les personnes capables de travailler a temps partiel doivent respecter
lintégralité de leur temps de travail, sauf si le médecin a prescrit autre chose pour raisons médicales.

Inscriptions par le médecin traitant

Date Incapacité de travail Signature Date Incapacité de travail Signature
de la prochaine de la derniére degré en | a partir du du médecin de la prochaine de la derniére degré en | a partir du du médecin
consultation consultation % consultation consultation %
[ Maladie [ Matemité [JAccident [ Maladie professionelle
La personne assurée a subi un traitement a 'hopital
du au (inclus)
Remarques éventuelles concernant la capacité partielle de travail Le traitement médical s'est terminé le
1) %, c.-a-d. h/joura % Timbre du médecin
2.) %, c.-a-d. h/joura %
3) %, c.-a-d. h/joura %

Indications pour I'employeur : veuillez répondre aux questions suivantes avant de faire suivre ce formulaire a I'assureur.

La personne assurée a-t-glle repris le travail [Jnon [ oui Si oui, quand?

Les rapports de travail avec la personne assurée sont dissouts au

Lieu et date Timbre et signature de I'employeur

Vaa: Personne assurée -> employeur -> Assureur



Schafer Assurances SA, Impasse de la Forét 13, Case postale 1424, 1701 Fribourg
Tel.: +41 26 488 34 34 | Fax.: +41 26 488 34 35 | e-mail: office@schafer.ch £

VFHSICHER{UNGS-IHEUH&NDJ GESTION EN ASSURANCES

Assureur selon Police L

avec adresse:

[Imaladie [ maternité [JAccident
Carte de maladie, Assurance d'indemnité journaliere . . —
. . Compagnie Numéro de sinistre
maladie collective
1. Employeur  Nom et adresse avec N° postal Numéro téléphone Numéro de police

Place de travail habituelle du blessé (secteur d'entreprise)

2. Blessé Date de naissance Numéro AVS
Nom et prénom
Rue Nationalité Lieu d'origine
NPA et domicile
Téléphone Etat civil Enfants de moins de 18 ans ou en
CCP ou compte bancaire formation jusqu'a 25 ans
Caisse maladie Nombre  [Jaucun
3. Engagement Date d'engagement: Activité professionnelle:

Indications pour la personne assurée

Nous vous prions de toujours indiquer le n° de sinistre qui est mentionné sur chaque correspondance de I'assureur (AS) sur la carte de maladie et a chaque
fois qu'on vous le demande. Vous restez en possession de cette carte de maladie pendant toute la durée de votre incapacité de travail. Cette carte doit

étre présentée au médecin lors de chaque visite pour qu'il puisse y inscrire les données concernant l'incapacité de travail. Cette carte de maladie n’est en aucun
cas la reconnaissance d’une obligation de verser des prestations. En cas d'incapacité de travail de longue durée, une copie de la carte de maladie doit étre
adressée a AS a la fin de chaque mois par le biais de 'employeur. En cas de reprise du travail, I'original de la carte de maladie doit étre adressé, sans délai, a
AS par le biais de 'employeur. Les personnes capables de travailler a temps partiel doivent respecter l'intégralité de leur temps de travail, sauf si le médecin

a prescrit autre chose pour raisons médicales.

Inscriptions par le médecin traitant

Date Incapacité de travail Signature Date Incapacité de travail Signature
de la prochaine de la derniére degré en | a partir du du médecin de la prochaine de la derniere degré en | a partir du du médecin
consultation consultation % consultation consultation %
[] Maladie ] Matemite [ Accident [] Maladie professionelle
La personne assurée a subi un traitement a 'hopital
du au (inclus)
Remarques éventuelles concernant la capacité partielle de travail Le traitement médical s'est terminé le
1) %, c.-a-d. h/joura % Timbre du médecin
2.) %, c.-a-d. h/joura %
3) %, c.-a-d. h/joura %

Indications pour I'employeur : veuillez répondre aux questions suivantes avant de faire suivre ce formulaire a I'assureur.

La personne assurée a-t-glle repris le travail [ non [ oui Si oui, quand?

Les rapports de travail avec la personne assurée sont dissouts au

Lieu et date Timbre et signature de I'employeur

Vaa: Personne assurée -> employeur -> Assureur
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