CAP///PREVOYANCE

Instruction d’'une demande de prestations d’invalidité

DONNEES PERSONNELLES DE L’ASSURE

NOM & e PrENOM & ot
Date de NAISSANCE  ..viveirireiereee e, AAIBSSE & ittt e
NPA/LOCAIITE & oo TEIEPNONE & oo
EMail 1 o

DONNEES FONCTIONNELLES

EMPIOYEUN oo Date d'engagement & ......ccoceeviviiiiii e,
Profession & oo FOrmation & ..o
Taux d'actiVité @ ..o Date de fin de droit au salaire : ....ccccoeveevvviiennnnn.

DONNEES LIEES AU SINISTRE

Taux de I'incapacité de travail : .....c..ccoeveeenens Date de début de I'incapacité de travail : ...........
Cause de l'incapacité de travail : ... Date d’existence de 'atteinte : .......ccceeevvneenn,
Indemnités journalieres : ........coceevvvievieeenenn, Réserve pour raison de santé @......c.ccoeeeeevvieennnne
DESCHPLION A IATEEINTE & ooiiiiiii ettt ettt e e e be e et e e
LIMITation @1/0U FESTIICTION & ..eiieeieee e ettt e

RESUME DU DOSSIER (Date/Remarques)

jj.mm.aaaa
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