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Formulaire couverture des risques – A remplir par la personne assurée
	Données du preneur de prévoyance

	Nom :
     
Sexe :
 FORMCHECKBOX 
 masculin
 FORMCHECKBOX 
 féminin 
Prénom :
     
Date de naissance :
     
Adresse :
     
Profession/activité :
     
NPA, localité : 
     
N° du portefeuille :
     
Nationalité : 
     
Capital de libre passage :  CHF       


	Couverture des risques souhaitée

	Début de l’assurance :
     
 FORMCHECKBOX 
  nouvelle proposition
 FORMCHECKBOX 
  demande de modification
J’aimerais assurer la couverture suivante :
 FORMCHECKBOX 
  Rente annuelle d’invalidité (délai d’attente 24 mois)

(max. 30% de la prestation de libre passage apportée, au maximum CHF 300’000)

CHF       
 FORMCHECKBOX 
  Capital décès

(max. 300% de la prestation de libre passage apportée, au maximum CHF 5'000’000)
CHF       


	Êtes-vous exposé à des risques particuliers dans votre profession ou dans vos loisirs

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

(p. ex. plongée, course automobile, sports extrêmes, manipulation de substances toxiques) ?
Si oui, description de l’activité :       
Depuis quand exercez-vous cette activité ?       
À quelle fréquence :       
Brevets éventuels :       
Brevet acquis en :        


	Est-il prévu un séjour de plus de 3 mois à l’étranger dans les 12 prochains mois ?    

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, pays :       
Paiement de la prime de risque
La prime échue pour les prestations assurées est payée comme suit :
 FORMCHECKBOX 
 Facturée au preneur de prévoyance

 FORMCHECKBOX 
 Facturée à l’employeur
Adresse de facturation :
     


     


     


     
 FORMCHECKBOX 
 Directement débitée de l’avoir de prévoyance
La prime de risque échoit au 1er janvier. En cas de début d’assurance en cours d’année, la prime échoit à la date du premier jour d’assurance. Dans le cas où la prime ne serait pas payée dans les 14 jours après l’échéance, celle-ci sera directement débitée de l’avoir du preneur de prévoyance.


	Questionnaire de santé

	1 
Votre capacité de travail est-elle entière ? 



 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non 

Si non, quel est le degré de votre incapacité de travail ?       %

Quelle est la raison de votre incapacité de travail ?       


	2 
Avez-vous été au cours des 5 dernières années en incapacité de travail totale ou 

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

partielle plus de 3 semaines sans interruption ?


	3a
Avez-vous suivi au cours des 5 dernières années un traitement auprès de médecins, 

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

de psychologues ou d’autres thérapeutes (p. ex. naturopathe, physiothérapeute, etc.) ?

3b 
Un traitement* est-il prévu ? 



 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

*à l’exception des vaccinations, des refroidissements, du dentiste et des contrôles gynécologiques de routine



	4
Avez-vous pris au cours des 5 dernières années des médicaments délivrés sur

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

ordonnance (excepté les moyens de contraception) ou vous ont-ils été prescrits


pour une durée de plus de 4 semaines ?



	5
Avez-vous déjà fait une demande de prestations auprès de l’Assurance-Invalidité (AI) 
 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

ou d’autres assureurs (c.-à-d. indemnités journalières, rentes, moyens auxiliaires, 


mesures de reclassement) ?



	6
Souffrez-vous ou avez-vous souffert au cours des 10 dernières années de maladies

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

ou d’affections ne répondant pas aux questions 1 à 5 ? (p. ex. Maladies cardiovasculaires,


maladies psychiques, tumeurs)


	7
Avez-vous actuellement ou avez-vous eu durant les 10 dernières années des problèmes de,
 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non 


toxicomanie (p. ex. alcool, médicaments) ou consommé des drogues illégales/des stupéfiants ?



	8
Avez-vous fumé au cours des derniers 24 mois des produits à base de tabac ?

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, quoi ?       
Combien par semaine ?       


	9
Avez-vous obtenu un résultat positif lors d’un test VIH? 



 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non


	10
Votre taille :       cm
Votre poids :       kg



	11
Des propositions d’assurance dans le cadre du 2e et/ou du 3e pilier ont-elles été 

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non 
refusées ou acceptées à des conditions aggravées (réserves, primes majorées, réduction

de la durée d’assurance et/ou des prestations) ou avez-vous retiré de telles propositions ?


Si oui, pour quelle raison ?       

SVP joindre copie de la réserve/majoration de primes.



	12
Avez-vous d’autres assurances-vie, assurance incapacité de gain ou assurance invalidité 
 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non

ou des propositions sont-elles en suspens ?

Nom de la société :       

Type et montant de l’assurance :       

Cette assurance reste-t-elle en vigueur après l’entrée dans l’assurance collective ? 

 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
 non


	Au cas où vous avez répondu par OUI à l’une des questions 2 à 6 ou vous souffrez d’une affection qui n’a pas encore été mentionnée, veuillez remplir le tableau suivant :
N° de la question.

Quel est/était le diagnostic ou quelles affections avez/aviez-vous ? Médicaments/drogues (p. ex. nom et dose)
Quand et combien de temps ? Guérison et/ou séquelles ?
Nom et adresse du médecin traitant ou de l’hôpital :
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


	

	

	Déclaration : Je déclare avoir pris connaissance du Règlement de prévoyance ainsi que du Règlement des prestations de risque et je les accepte intégralement. Je confirme avoir répondu complètement et conformément à la vérité aux questions sur l’état de santé. J’autorise les médecins qui m’ont traité et examiné à communiquer à titre confidentiel toutes les informations nécessaires au médecin conseil de la PKRück. Par ma signature, je délie de leur secret professionnel ou de leur secret médical vis-à-vis de la PKRück les hôpitaux, médecins, psychologues, psychothérapeutes, physiothérapeutes ou autres thérapeutes et personnel de formation médicale, l’employeur, les assureurs vie, maladie et accident, les caisses de pensions et maladie, l’assurance militaire, l’assurance invalidité fédérale et la SUVA et les autorise à transmettre leurs informations et à permettre la consultation des dossiers nécessaires à l’examen de la proposition ou de la demande de prestations d’assurance. La procuration s’étend également à la transmission au réassureur de données selon ses besoins. 


Lieu et date :

Preneur de prévoyance :
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