PATRIMONIA
PREVOYANCE
MODERNE

Avis d’incapacité de gain
Employeur :

Plan de prévoyance :
Nom et prénom de I'employé(e) :
N° AVS :

Incapacité de Gain et situation professionnelle :

Date de début de I'incapacité de gain :
Cause de I'incapacité de gain : OMaladie QAccident ou Maladie Professionnelle
Degré de I'incapacité de gain

% du au
% du au
% du au

Merci de nous transmettre copies des décomptes perte de gain, rapports médicaux, feuille-accidents, des décisions rendues
par I"assureur indemnités journalieres, I'Al, I"assurance militaire, I"assureur accidents, ou tout autre assureur social.

Nom et adresse de I’Assureur Perte de Gain Maladie :

Nom et adresse de |’Assureur Accidents LAA:

Une demande a-t-elle ou va-t-elle étre effectué aupres de I'Assurance Invalidité ?
Qoui  ONon Si oui, a partir de quelle date ?

Le contrat de travail est-il ou sera-t-il résilié ?
Qoui  ONon Si oui, a partir de quelle date ?

Si oui, merci de remplir un avis de sortie et de nous communiquer |'adresse personnelle de ['assuré

Déclarations :

La personne soussignée délie I'Al, I"assurance militaire, I'assurance accidents, I'assurance perte de gain maladie, I'assurance
sociale étrangere, tous les médecins et les hopitaux ainsi que d’éventuelles autres personnes du secret professionnel et du
secret de service vis-a-vis de la Fondation Patrimonia. Elle autorise les institutions et les personnes nommeées ci-dessus a
communiquer a cette derniere tous les renseignements nécessaires a I'application de la prévoyance en faveur du personnel
et a lui donner le droit de consulter les dossiers.

Seules les informations nécessaires seront demandées et |a Fondation Patrimonia traitera toutes les données de facon
strictement confidentielle. Les données concernées servent uniquement au traitement des contrats de prévoyance
professionnelle.

Lieu et date : Nom Prénom de |'assuré(e) :

Signature de I'assuré(e) :

Fondation Patrimonia

Adresse du siege :

Le Lumion

Route Francois-Peyrot 14
CH-1215 Genéve 15
www.patrimonia.ch
info@patrimonia.ch

Adresse de correspondance :

Succursale de Lausanne
Rue Saint-Martin 7
(H-1003 Lausanne

T centrale +41 58 806 0800
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