innova Versicherungen SA
Bahnhofstrasse 4
3073 Gumligen

1nnova

parfaitement assuré

Certificat médical — Indemnité journaliere

Téléphone 031 838 66 55
www.innova.ch
E-Mail: prestations-clientsentreprise@innova.ch

IBAN

1.Employeur Nom et adresse avec NPA Ne° Tél. N° de contrat.
Personne de contact (Nom, téléphone, courriel)
IBAN Lieu de travail commun de la personne malade
(branche d’entreprise)
2.Personne Nom et adresse avec NPA Date de naissance N°SV/N° AVS
assurée
Ne° Tél. (si connu) Nationalité

| Etat civil | Soumis arimpétala
source
[Toui [ non

Si I'incapacité de travail excéde 14 jours, merci de bien vouloir remplir le questionnaire en son entier

(poser toujours le diagnostic)

Diagnostic
(pas de diagnostic global
s.v.p.)
De quoi s’agit-il:
maladie
Genre de maladie — accident

maladie professionnelle

Iésion corporelles assimilées a un accident

tuberculose

.| maternité
de I'accouchement

__ invalidité
[ assurance militaire

Données du patient

(Anamneése de la maladie, de l'infirmité, de la rechute)

Date

La maladie préexistait-elle?

Début du traitement Si oui, depuis quelle date

Est-ce qu'il resulte une incapacité de tavail?

[T oui [ non
période
[ oui [ non

. . oui a
Incapacité de travail

—

non

durée prévue

% desle

A) qu’avez-vous entrepris?

Thérapie B) Envisagez-vous des mesures particulieres?
C) Le patient est-il hospitalisé? [ non [ ] ouiou?
. . [T oui a % désle.
Reprise du travail
[ non
Remarques
Pronostic
Lieu et date Sceau et signature du médecin

Retourne a innova, via le médecin traitant ou I'hdpital
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