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[] Maladie  [] Accident/Maladie [_] Maternité, date d’accouchement prévue [[JRechute
professionnelle

Coordonnées

Nom Prénom

Adresse NPA | localité
Date de naissance
N° d’assuré

N° de tél. Numéro AVS

Activité

Activité professionnelle habituelle

Heures par semaine ] réguliere [ irréguliere

Données relatives a la maladie/a l'accident

Cause de la maladie

Veuillez décrire la situation en cas d’accident/de maladie professionnelle.

Incapacité de travail depuis le Durée probable
Si le travail est repris, a quelle date? [Ja100% [ Partiellement, a %
Avez-vous déja souffert de la méme maladie dans le passé? ] oui, quand? ] Non

Si oui, quelle assurance était-elle compétente dans ce cas?
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Adresses des médecins

Premier médecin traitant ou hépital/clinique

Médecin traitant ou hopital/clinique de suivi

Emploi externe
Existe-t-il un emploi externe? [] Oui [_] Non Sioui, veuillez joindre les 12 derniers bulletins de salaire.

Employeur(s)

Autres prestations d’assurance sociale

L’assuré a-t-il déja droit a une indemnité journaliere ou a une rente d’une caisse-maladie, de la Suva ou d’une
autre assurance-accidents obligatoire, de I'assurance-invalidité, de I'assurance-vieillesse et survivants, d’une
institution de prévoyance professionnelle, de I'assurance militaire, de la caisse de chémage?

Si oui, de laquelle?

Lieu et date
Envoyer a info.taggeld@agrisano.ch
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