
05.2017 / congé non payé    page 1/1 

Avis de congé non payé 

N° de contrat : U230_ - _ _ 

Nom et adresse du cabinet (ou tampon) 

Nom du cabinet :  ________________________________________________________  

N°, rue :  ________________________________________________________  

NPA, lieu :  ________  _____________________________________________  

Données relatives à la personne assurée : 

Nom : 

Prénom : 

 _____________________________________  

 _____________________________________  

756. _________________________________

du :  ______________  au :  ______________  

 _____________________________________  

_______________%

 oui  non 

Numéro AVS : 

Congé non payé : 

Salaire annuel lors de la reprise 
du travail : 

Taux d’occupation : 

Couverture des risques durant le congé : 

La personne assurée jouit-t-elle de 
sa pleine capacité de travail ?  oui  non 

Date :  ___________________  

 Signature du propriétaire du cabinet : 

 _____________________________________________ 
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