Indemnité journalière, assurance maladie collective

Notice

pour les salariées et les salariés

lors de leur départ de l'entreprise
Passage à l'assurance individuelle
Les personnes domiciliées et assurées en Suisse ont le droit de passer à l'assurance individuelle de la compagnie d'assurances lorsqu'elles quittent le groupe des personnes assurées ou lorsque le contrat est annulé.
La compagnie d'assurances garantit aux personnes en passage, dans le

cadre des conditions en vigueur et des tarifs de l'assurance individuelle et sans examen médical , la protection d'assurance jusqu'à hauteur des prestations assurées jusqu'ici. Sont déterminants pour

l'indemnité journalière lors de l'entrée dans l'assurance maladie collective de l'entreprise,  l'état de santé et l'âge des personnes concernées.
Pas de droit de passage

- en cas de changement de place et
  de passage dans l'assurance 

  maladie indemnité journalière d'un 

  nouvel employeur;
- en cas de transfert du contrat de

  l'assurance maladie indemnité

  journalière à un autre assureur

  si ce dernier est tenu de garantir la

  continuité de la protection 

  d'assurance en vigueur jusqu'ici;
- pour les assurés en âge de 

  percevoir l'AVS.
Le droit de passage doit être rendu valide dans les  FORMDROPDOWN 
 après le départ du groupe des assurés ou lors de l'annulation du contrat, respectivement après réception de ce document justificatif.
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( Document justificatif pour l'entreprise
Indemnité journalière, assurance maladie collective
Confirmation

Je confirme par la présente avoir été, lors de mon départ, mis(e) au courant par écrit de mon droit de passage en assurance individuelle.
Nom:

................................................................................................................

Prénom:

................................................................................................................

Date:

................................................................................................................

Signature:
................................................................................................................

Nom de

l'entreprise 

assurée:

...............................................................................................................
