
Formulaire étude reprise arrêt de travail
(affaire nouvelle)
À nous retourner, dûment complété par votre médecin traitant ou votre spécialiste, sous pli
confidentiel, à l’attention exclusive de M. le médecin-conseil à l’adresse suivante : 
Swiss Life – Monsieur le médecin-conseil – Service souscription – CS 50003 – 59897 Lille Cedex 01

Vous êtes amené à compléter un questionnaire et à fournir des informations concernant votre santé dans le cadre de vos relations avec Swiss Life. Vos informations médicales sont à adresser sous pli
confidentiel au médecin-conseil à l’adresse ci-dessous. Le traitement de vos données de santé est nécessaire à votre souscription / adhésion, à l’exécution de mesures précontractuelles ou contractuelles et
à l’exécution du contrat d’assurance. Ces données pourront également être traitées à des fins de lutte contre la fraude. Les informations dans le questionnaire sont obligatoires. Leur fourniture conditionne
la conclusion ou l’exécution du contrat d’assurance ; à défaut de communication votre demande pourra être refusée ou son délai de traitement retardé. Vos données de santé sont traitées avec votre accord
et dans le respect de la confidentialité médicale, du règlement général sur la protection des données (RGPD), de la loi Informatique et Libertés, et des référentiels de la CNIL (Commission nationale de
l’informatique et des libertés). Quelles que soient les réponses apportées à ce questionnaire et les pièces médicales justificatives concernées, ces informations sont destinées aux médecins-conseils et aux
personnes spécifiquement habilitées à accéder à ces données internes ou externes (par exemple, nos délégataires ou experts médicaux). Ces données seront conservées durant toute la durée de notre relation,
et jusqu’à expiration des durées légales de prescription en vigueur. En cas de non-conclusion du contrat d’assurance, ces données pourront être conservées pour une durée maximale de 5 ans. Vous disposez
de droits sur ces données (droit d’accès, de rectification, d’effacement, d’opposition, de limitation, portabilité, droit sur le sort des données personnelles en cas décès). Vous pouvez exercer ces droits à :
DPO Swiss Life – Direction gouvernance et qualité de la donnée – 7, rue Belgrand, 92300 Levallois-Perret, ou par e-mail à dposwisslife@swisslife.fr, ou encore par courrier à l’attention du médecin-
conseil à l’adresse précitée. Vous pouvez également choisir de contacter la CNIL pour toute question concernant vos données : https://www.cnil.fr. Pour information détaillée concernant vos données,
consultez notre politique de protection des données sur notre site Internet et régulièrement actualisée (swisslife.fr). Vous avez pris connaissance des modalités ci-dessus dans lesquelles vos données de santé
seront traitées et de l’existence de vos droits, en acceptez leur communication au service médical de l’assureur et aux personnes habilitées, et consentez à leur traitement en signant ce formulaire.

Salarié(e)

Nom ......………………………………………....………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Prénom ......………………………………………....………………………………………………………………………………….....………………………………………………………………………………………………

Né(e) le

Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………….................................................................................

Profession ………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………….................................................................................

Situation familiale
� célibataire � veuve / veuf � divorcé(e)

� marié(e) � pacsé(e) � en concubinage

Nombre d’enfants à charge …………………………………………………………………

Renseignements relatifs à l’incapacité temporaire et totale de travail
(arrêt de travail) du

S’il s’agit d’une maladie
Date de l’apparition des premiers symptômes

Date de la première constatation médicale 

Date à laquelle le diagnostic a été établi 

Nature de l’affection et traitements en cours ou envisagés

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...

………………………………………………………………………........................……........................……........................……........................……........................……........................……..................…........................

– S’agit-il d’une rechute ? ❑ oui     ❑ non

– S’agit-il d’un arrêt en lien avec l’épidémie de la Covid-19 ? ❑ oui     ❑ non

� OU s’il s’agit d’un accident
Date 

Nature ………………………………………..…………………………………………………………………………...........…………………………………………………………………………………....………………………………………………………………………………....

Circonstances ……………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

� OU s’il s’agit d’une grossesse pathologique
Facteurs pathologiques ……………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Date présumée de l’accouchement

En cas d’hospitalisation (joindre le compte rendu du bilan hospitalier)
Dates du séjour : 

du au

Durée probable de l’incapacité temporaire et totale de travail
❑ Inférieure ou égale à 15 jours ❑ 1 mois environ  

❑De 1 à 3 mois ❑ Supérieure à 3 mois

Date éventuelle de reprise d’activité partielle
Existe-t-il un risque d’incapacité permanente ? ❑ oui     ❑ non

Si oui (cochez la case ci-dessous correspondante) :

� invalidité 1re catégorie       � invalidité 2e catégorie       � invalidité 3e catégorie

Référence dossier ……………………………………………………………....…………………………………….…………………………………………........….................................…………………

Nom de l’entreprise ………………………………………………....……………………………………….……………………………………….................................…….........………………….

Siret ………………………………………………....……………………………………….……………………………………………………………....................................…….................................................................

Catégorie de personnel ………………………………………………....……………………………………….………………………………............................................…………................



SwissLife Prévoyance et Santé
Siège social :
7, rue Belgrand
92300 Levallois-Perret
SA au capital social 
de 150 000 000 €
Entreprise régie par 
le Code des assurances
322 215 021 RCS Nanterre
www.swisslife.fr59
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Des arrêts de travail supérieurs à un mois ont-ils été prescrits antérieurement ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

Observations du médecin
……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................………….................................

Dans le cadre de nos relations, Swiss Life est amenée à collecter vos données personnelles dans le respect du règlement général sur la protection des données (RGPD), de la loi informatique et libertés
du 6 janvier 1978 modifiée, et des référentiels édictés par la CNIL (Commission nationale de l’informatique et des libertés). Ces données sont ainsi utilisées pour répondre aux finalités suivantes :
passation, gestion et exécution des contrats d’assurances ; lutte contre la fraude à l’assurance ; prospection commerciale. Ces informations sont nécessaires à l’exécution de mesures précontractuelles
ou contractuelles ou au respect d’obligations légales. Leur fourniture conditionne la conclusion du contrat d’assurance. À défaut de communication, votre dossier pourra être refusé ou son délai de
traitement retardé. Pour une information détaillée sur la gestion de vos données personnelles et l’exercice de vos droits, reportez-vous à notre politique de protection des données accessible en
permanence sur notre site Internet et régulièrement actualisée, ou aux conditions générales de votre contrat d’assurance.

La présente attestation est établie et remise à notre assuré(e) 
sur sa demande et les frais de ce certificat sont à sa charge.

Fait à …………………………………………………………………………….......………..…...……………………...………........................................……

le Signature et cachet du médecin

À compléter par le médecin

En signant ce document, j’atteste l’avoir relu et certifie n’avoir
connaissance d’aucun élément supplémentaire à devoir
indiquer sur celui-ci.

Fait à …………………………………………………………………………….......………..…...……………………...………........................................……

le Signature

À compléter par l’assuré(e)

Nous permettons à chacun 
de vivre selon ses propres choix.


