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Certificat médical initial
Assurance maladie perte de salaire
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Vaudoise Générale, Compagnie d'assurances, Place de Milan, 1001 Lausanne, 

Tél. 0800 811 911  Fax 021 618 85 16  sinistres@vaudoise.ch  No EAN 7601003000993


A retourner au médecin-conseil de la Vaudoise Assurances
	1. 
	Assuré(e)
	

	
	Nom, prénom
	     

	
	Adresse
	     

	
	No postal / localité
	     
	     

	
	Date de naissance et sexe
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Homme  FORMCHECKBOX 
 Femme


	2. 
	Sinistre

	
	Date de l’événement
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Accident    FORMCHECKBOX 
 Maladie

	
	No de dossier de sinistre Vaudoise Assurances
	     


	3. 
	Traitement médical
	

	a)
	Date de début du traitement
	     

	b)
	Diagnostic
	     

	c)
	Quand et comment cette affection s'est elle manifestée pour la première fois (éventuellement récidives) ?
	     

	d)
	L'assuré(e) a t'il déjà été en traitement pour l'affection mentionnée, le cas échéant, quand ?
	     

	e)
	La maladie actuelle est-elle influencée par des maladies précédentes, des blessures ou des malformations ?
Le cas échéant, comment ?
	     

	f)
	S'agit'il d'une affection pour laquelle l'assuré touchera des prestations des assurances sociales (AMF, LAA, AI)
	 FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non


	4. 
	Hospitalisation
	Du
	Au

	
	Dates
	     
	     

	
	Etablissement
	     


	5. 
	Incapacité de travail
	%
	Du
	Au

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     


	6. 
	Observations et compléments aux réponses ci-dessus

	     


	7. 
	Lieu, date, timbre et signature du médecin

	
	Lieu et date
	     

	
	Timbre et signature du médecin
	


8. Exemplaires supplémentaires
Des exemplaires supplémentaires du présent formulaire sont disponibles sur le site 
www.vaudoise.ch  rubrique entreprises, sinistres; corps médical
V 20.07.2005












