
Page 1 de 3

Déclaration d’incapacité de travail
Vita Select

Si l’un de vos collaborateurs se retrouve en incapacité de travail pendant plus de trois  
mois en raison d’une maladie ou d’un accident, Zurich se charge du paiement des 
cotisations.Encasd’incapacitédetravaild’unepluslongueduréesuiteàunemaladie
entraînant une incapacité de gain, votre collaborateur perçoit en plus une rente  
d’invaliditéet,pourlesenfantsayantdroitàunerente,unerentepourenfantsd’invalide.

Données sur le contrat et sur votre collaborateur

Avez-vous une assurance collective indemnité journalière en cas d’accident  
ou de maladie chez Zurich?

Non Oui

   

Est-ce que d’autres institutions d’assurance (assurance d’indemnité journalière 
en cas de maladie, assurance-accidents / SUVA, AI, AM, etc.) sont impliquées  
dans ce cas de sinistre?

Non Oui

    

1
Nom de 
 l’employeur

Numéro  
du contrat

Nom Prénom

Rue, N° NPA, lieu,  
pays

E-mail  
privé

Téléphone  
privé

Date de  
naissance

Activité  
actuelle

N° de police N° de sinistre

Nom et adresse de  
l’institution d’assurance

Numéro
de référence

Délai
Veuillez nous informer de 
l’incapacité de travail de  
plus de trois mois de votre 
collaborateur dans les plus 
brefsdélais.

Remarque
Votre numéro de contrat est 
indiqué sur votre plan de 
prévoyanceouvotreattesta-
tiondeprévoyance.

Vous avez des ques- 
tionsausujetdece
formulaire?
Le service clientèle de Vita 
Select (téléphone 044 628 46 46)  
estàvotredispositiondulundi
auvendredide8heuresà 
12heuresetde13heuresà 
18heurespourrépondreà 
vosquestions.

Prévoyance professionnelle des Fondaons collecves Vita
et de la Zurich Assurance
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Données concernant l’incapacité de travail

Pour quelle raison le collaborateur est-il en incapacité de travail?
Maladie

Accident

Remarques

Confirmation de l’employeur

 

2

Incapacité de travail depuis le

3

4
Lieu, date Signature

Veuillez envoyer le 
 formulaire dûment rem-
pli et signé ainsi que 
l’autorisationsignéepar
votrecollaborateurà:
Fondation collective Vita Select  
de la Zurich Compagnie 
 d’Assurances sur la Vie SA  
Case postale  
8085 Zurich 
vitaselect@pfs.ch
Dès que nous aurons reçu votre 
déclaration,nousnouspro
curerons tous les documents 
nécessairesafindevérifierle
droitauxprestations.

Remarque
Estinapte au travail 
quelqu’un qui, pour des rai- 
sons médicales, ne peut  
plus poursuivre pendant une 
périodedéfiniel’activitéqu’il
aexercéejusqu’àcequ’il
tombemalade.Lacapacitéde 
travail se rapporte donc 
toujoursàl’activitéactuelle.

Estenincapacité de gain 
quelqu’un qui est restreint 
danssesactivitésactuelles
ainsiquedansd’autresactivi-
tés professionnelles pouvant 
êtreexigéesdelui.L’in
capacitédegainestdéfinie
exclusivementparl’AI.
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Vita Select

LesouscripteurprendactedufaitquelaFondationcollectiveVitaSelectdelaZurichCompagnied’Assurances 
surlaVieSA(Vita),danslecadredutraitementdesprestationsetdessinistresainsiqu’àd’autresfins 
telquelesoutienàlaréintégration,traitedesdonnéesquiserapportentàdespersonnesphysiques
(donnéespersonnelles).D’autresinformationsrelativesàcetraitementsontdisponiblesdansladéclaration
deprotectiondesdonnéesdeVita.Cettedéclarationdeprotectiondesdonnéespeutêtreconsultée 
survita.ch/protectiondesdonneesouobtenueauprèsdeFondationcollectiveVitaSelect,Protectiondes
données,Casepostale,8085Zurich,datenschutz@zurich.ch.

Vitaseréserveledroit,danscecontexteainsiquedanslesautrescascitésdansladéclarationdeprotection
desdonnées,detransmettrelesdonnéespersonnelles–ycomprislesdonnéesrelativesàlasanté,lecas
échéant–àdestiers.Lesouscripteurs’engageàinformerlestiers,dontvoustransmettezlesdonnées
personnellesàVita,dutraitementdeleursdonnéespersonnellesparVita.

Vitaabesoind’informationsetdedocumentsafindeclarifiersonobligationdeverserdesprestations 
etlecaséchéantdefournirlesprestationsd’assurance.Aussi,lapersonnesoussignéeconsent 
àceque

– les médecins, 

– les hôpitaux, 

– l’employeur,

– lesbureauxofficielsetautorités(p.ex.lesautori-
tés de poursuite pénale, la police, les services 
sociaux, les services d’aide sociale),

– l’assurance invalidité (AI) ou l’assurance-vieillesse 
et survivants (AVS),

– la (les) caisse(s) de pension,

– la (les) caisse(s) maladie,

– l’ (les) assurance(s) accident obligatoire(s)  
ou privée(s),

– l’assurance militaire

– la (les) caisse(s) de chômage,

– d’autres assurances privées impliquées  
(p.ex.assuranceindemnitéjournalière 
en cas de maladie, assurance vie, assurance 
responsabilité civile) 

– et leur personnel

fournissentdesrenseignementsàVitaetauxtiersmandatésparVita,donnentaccèsàleursdossiers, 
ycomprislesdossierssurl’étatdesantéantérieur,etremettentdescopiesdedocuments.Aceteffet, 
lapersonnesoussignéelibèrelesorganismesprécitésdetouteobligationdeconfidentialité.Vitatraiteles
informationsreçuesconformémentàlalégislationsurlaprotectiondesdonnées.Deplusamplesinfor
mationssontdisponiblessurvita.ch/protectiondesdonnees

Enoutre,lapersonnesoussignéeconsentexpressémentàcequeVitatransmettedesinformations 
etdesdocumentsenvuedelacoordinationavecd’autresassureursetdelajustificationdurecours 
àl’assuranceà

– l’assurance invalidité,

– la caisse de pension,

– l’assurance-accidents obligatoire ou privée,

– l’assurance militaire

– d’autres assurances privées,

– descoassureursetréassureurs.

Cesconsentementsetexemptionssontvalablesdanslecadredeleurobjet,sanslimitedetemps. 
Ilspeuventêtrerévoquésàtoutmomentparunedéclarationsousformeécrite(p.ex.email)àVita. 
Unerévocationn’esteffectivequepourl’aveniretpeutconduireàcequelesprestationsnepuissentpas
êtrefournies.Vitapeutcontinueràtraiterlesdonnéespersonnellesmêmeencasderévocation,dans 
lamesureoùcetraitementestautoriséparlaloiousertdesintérêtsprépondérants.

 

Numéro du 
contrat

Nom Prénom

Numéro AVS Événement du 

Lieu, date Signature de la  
personne assurée

Autorisation

Veuillez envoyer le 
 formulaire dûment 
remplietsignéà:
Fondation collective Vita Select  
de la Zurich Compagnie 
 d’Assurances sur la Vie SA  
Case postale  
8085 Zurich 
vitaselect@pfs.ch
Dès que nous aurons reçu votre 
déclaration,nousnouspro
curerons tous les documents 
nécessairesafindevérifierle
droitauxprestations.

Remarque
Votre numéro de contrat est 
indiquésurvotreattestation
deprévoyance.

Remarque
Maintien volontaire de 
l’assurance après l’âge de 
58 ans, la relation de  
travail ayant été résiliée par 
l’employeur:
Il est possible d’obtenir la 
continuationdel’assurance
soit avec une assurance 
épargne et risque, soit unique- 
ment avec une assurance 
risque.Latotalitédescoûts
seraitàvotrecharge.L’ins-
criptionaumaintiendel’assu 
rancedoitêtreeffectuée
dans les trois mois suivant la 
findelarelationdetravail.
Êtesvousintéressé?Prenez
contact avec nous, nous 
sommeàvotredisposition.
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