( BCV Banque Cantonale Vaudoise Avis d’incapacité de travail

Ce formulaire doit étre complété et renvoyé a la BCV dés qu’une incapacité de travail partielle ou totale dépasse le délai d’attente
prévu contractuellement.

EMPLOYEUR

N°decontrat:  .occoeeees v e+ e, | e,

RAISON SOCIAIE 1 .ttt h ettt e e et n bt e sar e e sr et e be e sar e enreenaneen

PERSONNE ASSUREE

NOIM & e PrENOM & .o

NCAVS : e e+ e, Date de naissance : ...... /... [,

AUIESSE PHIVEE © (U, N%) oottt ettt ettt st ettt e et et e et et e et et e et e et et e st et e st e se st eae et eae st et et ete st et e et e e ste e et eseete e erns
(O LV [T ) T T PP SPPPP PRSP OPPP

ENFANT(S)

Nom Prénom Date de naissance

(i/mm/aaaa)

............................................................................................................. R

............................................................................................................. R

............................................................................................................. O R

............................................................................................................. O R

Veuillez joindre une attestation d’études / apprentissage pour les enfants agés de plus de 18 ans.

INCAPACITE DE TRAVAIL
Date du début de l'incapacité de travail : ... [, [ A Allocations familiales : [] oui [] non
Cause de l'incapacité de travail : [] accident [] maladie

Salaire annuel déterminant lors de la survenance de l'incapacité de travail : CHF s

DUREE DE L'INCAPACITE DE TRAVAIL

............ % du.../.../l..........oau ... % du/au
............ % du.../.../l..........oau ... % du i au
............ % du.../..../l.o..oau o % du AU e

MEDECIN(S) TRAITANT(S)

N s NOM

AAIESSE & ..ttt e AUMBSSE .ottt et e e e e e e e e e e eeeeaeaaaaas
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ASSURANCES

1. Une demande Al a-t-elle été déposée ? [ ] non [] oui

Si oui, joindre une copie du questionnaire de 'employeur.
2. a) Assurance en cas d’accident :

Adresse :
(NPA, lieu)
b) Assurance accident complémentaire éventuelle :
Adresse :

(NPA, lieu)
3. Assurance en cas de maladie :
Adresse :

(NPA, lieu)

(Nom, rue, N°%) oo

(nom, rue, N°%) oo

(NOM, TUE, N°%) oo

N° de contrat :

4. La personne assurée a-t-elle plusieurs employeurs ? []1 non [] oui

Si oui, indiquer les coordonnées du/des autre(s) employeur(s) :

NOM

NOM

DOCUMENTS A JOINDRE

® Procuration diiment signée par la personne assurée
® Déclaration de maladie ou d’accident

® Décomptes de I'assurance perte de gain maladie ou accidents (LAA)

®  Certificats médicaux
®  Carte maladie ou feuille accident

Lieu et date :

Timbre et signature de ’employeur :

2/3



( BCV Banque Cantonale Vaudoise Procuration

EMPLOYEUR
N°de contrat :  ooceevvees e e+ e [T

e 1Yo I Tox F= 1[I R RRRPOPPRPN

PERSONNE ASSUREE
1[0 1 g (< a1 o o S
NC AVS © e e e e e s Date de naissance : ...... [ ... [,

AUFESSE PHIVEE © (U, N%) oottt ettt ettt e e et e e e et et e et e b e et et e et e et et et et e st eee st eae et eae st ese et eteeteseete s ste st eteseeteeeeseas
[N A 1= ) RO ERU PRI

TERMES DE LA PROCURATION

a) Autres assureurs

Afin de déterminer les droits et d’examiner les prétentions aux prestations de la personne assurée, le/la
soussigné(e) autorise expressément le réassureur de la Fondation a se procurer les documents nécessaires
aupres de tous les organismes d’assurance de droit public et de droit privé impliqués dans le cas d'assurance
annonceé par I'employeur en tant que caisses-maladie, assureurs maladie, assureurs indemnités journalieéres en
cas de maladie, assureurs accidents, offices Al, institutions de prévoyance, etc., et en particulier de consulter
les dossiers pertinents (par ex. expertises médicales et rapports d’autres institutions comme ['orientation
professionnelle).

L'organisme d'assurance, qui donne le droit de consulter ses dossiers, est autorisé a faire parvenir au
réassureur de la Fondation des copies des documents pertinents de maniére continue et sans nouvelle
demande pendant toute la durée d'examen du droit aux prestations.

b) Médecins et autres prestataires de services médicaux

De par la signature figurant ci-dessous, le réassureur de la Fondation est également habilité a se procurer les
renseignements qui lui paraissent nécessaires auprés des médecins et autres prestataires de services
médicaux ainsi qu'auprés des hopitaux, des établissements de santé, etc. De ce fait, les médecins et les
institutions précitées sont ainsi déliés sans réserve de l'observation du secret professionnel vis-a-vis du
réassureur de la Fondation.

¢) Transmission de son propre dossier

En outre, le/la soussigné(e) autorise le réassureur de la Fondation a transmettre a 'office Al compétent tout
document relatif a I'évolution de l'incapacité de travail, en particulier les documents médicaux, afin d’augmenter
sa chance de réinsertion dans la vie professionnelle. Toutefois, la présente procédure ne remplace pas le
dépdt de la demande Al, qui doit étre effectuée par la personne assurée elle-méme.

De par sa signature figurant ci-dessous, la personne assurée accorde la procuration précitée dans toute son
ampleur (points a a c).

Lieu et date : Signature de la personne assurée ou
de son représentant légal
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A RENVOYERA :

Banque Cantonale Vaudoise
Prévoyance professionnelle
Case postale 300

1001 Lausanne
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