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Nom:

Assurance militaire 
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c)  Existe-t-il des circonstances particulières pouvant influencer de manière défavorable le processus 
     de guérison (maladies antérieures, accidents, circonstances sociales, etc.)?

b)  Pronostic:

Si oui, lesquelles?

N° d'assuré:

Date de maladie/accident:

Employeur:

2.   Evolution: a)  Evolution jusqu'à ce jour et état actuel (subjectif et objectif):

Code:Typ:1.   Diagnostic:

5.   Bemerkungen:

Traitement du formulaire à la page suivante

 Assuré(e) Date de naissance / Sexe:N° d'assurance sociale:
M F

E-Mail:Prénom:Nom:

Domicile:NPA:Rue, n°:

Profession:



3.   Thérapie:

b)  Procédure/Propositions (poursuite du traitement, radiographies, examen par le médecin d'arrondissement, etc.):

c)  A quel intervalle ont lieu les consultations?

d)  Durée prévue du traitement?

a)  Traitement actuel:

Si oui, lequel?

%4.   Reprise 
      du travail:

b)  Devons-nous intervenir auprès de l'entreprise pour l'attribution d'un travail approprié?

a)  Reprise du travail à

c) Faut-il s'attendre à ce qu'un dommage demeure?

depuis le/prévue le

5.   Remarques:

Rapport médical intermédiaire

Date: Signature:
superflu pour envoi électronique

Nom:Exécutant:
si différent du fournisseur de prestation

Avec le bouton «Envoyer des données» vous 
pouvez envoyer  les données électroniquement 
à l'Assurance militaire.

Transmission 
électronique

Si vous avez des problèmes d'espace, vous pouvez utiliser le champ supplémentaire à la page suivante

NP lieu:

Rue:

Nom:Fournisseur 
de prestation:

eMail: Téléphone:

RCC:

GLN.: 

si non, pourquoi:d) Inemployabilité partielle?



Rapport médical intermédiaire

      Champ 
      supplémentaire:


Rue, NP lieu:
Nom:
Assurance militaire
Rapport médical intermédiaire
c)  Existe-t-il des circonstances particulières pouvant influencer de manière défavorable le processus
     de guérison (maladies antérieures, accidents, circonstances sociales, etc.)?
b)  Pronostic:
Si oui, lesquelles?
.\suva.jpg
N° d'assuré:
Date de maladie/accident:
Employeur:
2.   Evolution:
a)  Evolution jusqu'à ce jour et état actuel (subjectif et objectif):
Code:
Typ:
1.   Diagnostic:
5.   Bemerkungen:
Traitement du formulaire à la page suivante
 Assuré(e)
Date de naissance / Sexe:
N° d'assurance sociale:
E-Mail:
Prénom:
Nom:
Domicile:
NPA:
Rue, n°:
Profession:
.\suva.jpg
3.   Thérapie:
b)  Procédure/Propositions (poursuite du traitement, radiographies, examen par le médecin d'arrondissement, etc.):
c)  A quel intervalle ont lieu les consultations?
d)  Durée prévue du traitement?
a)  Traitement actuel:
Si oui, lequel?
%
4.   Reprise
      du travail:
b)  Devons-nous intervenir auprès de l'entreprise pour l'attribution d'un travail approprié?
a)  Reprise du travail à
c) Faut-il s'attendre à ce qu'un dommage demeure?
depuis le/prévue le
5.   Remarques:
Rapport médical intermédiaire
Date:
Signature:
superflu pour envoi électronique
Nom:
Exécutant:
si différent du fournisseur de prestation
Avec le bouton «Envoyer des données» vous pouvez envoyer  les données électroniquement à l'Assurance militaire.
Transmission
électronique
Si vous avez des problèmes d'espace, vous pouvez utiliser le champ supplémentaire à la page suivante
NP lieu:
Rue:
Nom:
Fournisseur
de prestation:
eMail:
Téléphone:
RCC:
GLN.:         
si non, pourquoi:
d) Inemployabilité partielle?
.\suva.jpg
Rapport médical intermédiaire
      Champ
      supplémentaire:
8.2.1.3144.1.471865.466488
Assurance militaire:Rapport médical intermédiaire / medforms.40.30.5030 / fr / V110
Assurance militaire:Rapport médical intermédiaire / medforms.40.30.5030 / fr / V110
Assurance militaire:Rapport médical intermédiaire / medforms.40.30.5030 / fr / V110
1 / 3
2 / 3
3 / 3
	pageNumber: 
	course: 
	prognosis: 
	ask4FormerProlapses: non
	formerProlapses: 
	caseDate: 
	insuredID: 00000000
	type: LAM
	input: exaddress#@#7601003003130#@##@##@##@##@#company#@#Suva Genève#@#Assurance militaire#@#Service Center#@#Postfach#@##@#6009#@#Luzern#@##@##@##@##@##@##@##@##@##@#
	recipientAddress: Suva GenèveAssurance militaire · Service CenterPostfach · 6009 LuzernTél. 022 707 85 55 · Fax 022 707 85 56
	condensedName: 
	street: 
	zip: 6009
	city: Luzern
	profession: 
	nif: 
	name: 
	code: 
	deleteMe: 
	formDescription: 
	companyName: Suva Genève
	departmentName: Assurance militaire
	subaddressing: Service Center
	poBox: Postfach
	ean: 7601003003130
	javascriptAvailability: 
	ssn: 
	birthDate: 
	M: 
	F: 
	firstName: 
	lastName: 
	email: 
	Kennen Sie den Kürzel für ein Land nicht, schauen sie unter 'Hilfe'.: 
	calcNextPage: 
	procedure: 
	recommendation: 
	consultationInterval: 
	therapyLength: 
	percentageNum: 
	beginDate: 
	ask4NewWorkplace: 0
	ask4LastingHandicap: 0
	handicap: 
	reason4PartialEmployability: 
	ask4PartialEmployability: 0
	fillerName: 
	formRemark: 
	creationDate: 
	modificationDate: 
	oid: medforms.40.30.5030
	guid: 
	language: fr
	version: 110
	serialNum: 
	supervisorData: 
	instructions: insuranceS1Address=(hidden) consumerS1Address=(hidden insuranceClone) producerS1Address=(hidden providerClone)
	dataSubmit: 
	submitLog: 
	calcSubmitLog: 
	zsr: 
	phone: 
	calcLastSubmit: 
	docOpenTime: 1669892325
	addendum: 



