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Transmission 
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Assurance militaire

Médecin Assuré(e) Employeur Autre:

M F

Maladie Accident Séquelles/rechutes Dommage dentaire Maternité

5. Prénom: E-Mail:6.

salarié(e) indépendant(e) sans activité lucrative sans emploi en formation/perfectionnement

8. NPA: Domicile:9.7. Rue, n°:

2. 3.N° d'assurance sociale: Date de naissance / Sexe:N° d'assuré (si connu):

militaire protection civile service civil aucun autre activité:

non oui      date:

1.

en service en sortie ou temps libre en congé sur le trajet d'aller/de retour

police civile police militaire aucun rapport de police

au début du service pendant le service après le service

Annonce LAM

Déclarations de l'assuré(e)

4. Nom:

14. Activité prof. actuelle:

Licenciement prématuré:

▼

N° de tél. professionnel:12.N° de tél. privé:11.N° de tél. portable:10.

Statut professionnel:13.

Employeur: (Nom resp. NPA Lieu)15.

Catégorie d'assuré:16.

17. Genre de service: Date de service d'entrée - date ordinaire de fin

En cas de maladie: début et évolution, parties du corps touchées (gauche / droite)18.

En cas d'accident: circonstances exactes, type de lésion, parties du corps touchées (gauche / droite)19.

Lieu de l'accident:20. Date de l'accident:21. Heure de l'accident:22.

Moment de l'accident:23. (domicile-lieu du service)

Rapport de police:24.

Annonce de l'affection:25. (visite sanitaire d'entrée)

Rempli par▼

Indications du médecin traitant▼

Date de la première consultation:26.

Diagnostic:27.

Anamnèse (affection actuelle, éventuellement maladies ou accidents antérieurs de nature identique ou similaire):28.

Mesures thérapeutiques:29.

(à remplir par le médecin)

Toute indication du formulaire est également applicable aux personnes de sexe féminin

Jusqu'à quand?

non oui

non oui

plus de 8 sem. en cas d'accident plus de 4 sem. en cas de maladie

Fax:

Tél.: GLN:

RCC:

Si oui, depuis quand?
%

Suite du traitement (médecin ou hôpital):Traitement médical achevé?30.

Taux de l'incapacité de travailIncapacité de travail:31.

Durée probable:

Incapacité de travail évaluée pour la profession de:32.

Remarques:34.

Médecin traitant:     (Nom resp. Rue, NPA Domicile)33.





Assurance militaire  
 


Explications concernant l'annonce LAM 


Que faire en cas d'accident ou de maladie? 


L'assuré(e) est tenu de déclarer toute affection (accident ou maladie) survenant pendant le service 
au médecin de troupe ou du cours et à son médecin traitant (civil) si l'affection se manifeste après 
le service. Le médecin civil est tenu d'annoncer immédiatement le cas à l'assurance militaire (art. 
84 LAM). La déclaration est nécessaire à la détermination de la responsabilité et du droit aux 
prestations. Toute nouvelle affection doit être annoncée, qu'il s'agisse d'un nouvel événement, de 
séquelles ou d'une rechute. L'assurance militaire entreprend les démarches utiles en vue 
d'élucider le cas. 


Les assurés annoncent les affections au médecin 


En tant qu'assuré(e), vous devez annoncer immédiatement au médecin toute affection (accident 
ou maladie) se rapportant à la durée du service. En cas d'annonce après le service, veuillez 
remplir tous les champs de 1 à 25 et remettre le formulaire au médecin civil. Un formulaire 
d'annonce dûment rempli permet d'éviter des demandes de précisions ultérieures et de traiter le 
cas rapidement. En cas d'accidents graves, notamment en cas de décès, il est utile et opportun 
que les proches avisent au plus tôt par téléphone l'agence compétente de l'assurance militaire. 


Les médecins annoncent les cas à l'assurance militaire 


En tant que médecin, vous devez annoncer immédiatement le cas à l'assurance militaire lorsqu'il 
peut y avoir une relation entre l'affection et le service accompli ou lorsque l'assuré(e) le demande 
(art. 84 LAM). Lorsque seul un traitement dentaire est nécessaire, il vous suffit d'envoyer l'annonce 
contenant les déclarations de l'assuré(e) à l'agence compétente de l'assurance militaire, qui se 
chargera de vous remettre les formules nécessaires. 


Les médecins et les hôpitaux règlent la question du paiement des frais de traitement directement 
avec l’assurance militaire 


Pour toute prestation fournie à nos assurés, nous vous prions de nous adresser directement la 
facture en appliquant les tarifs valables pour l'assurance militaire (tarif AA/AM/AI), en 
indiquant, si possible, le numéro de l'assurance militaire ou le numéro d'assurance sociale. 


La méthode de la facturation directe est inscrite dans la loi sur l'assurance militaire. Le 
fournisseur de prestations ne doit en aucun cas facturer les prestations de l'assurance base 
directement aux assurés. Une telle procédure génère des charges administratives inutiles. 


Désormais nous n'accepterons que les factures relatives aux prestations de l'assurance de base 
qui sont adressées directement à l'assurance militaire. 


Nous vous prions d'observer la «Procédure de facturation» en annexe. 


 







Nous sommes à votre disposition 


Le personnel de l'assurance militaire se tient à votre disposition pour toute question. N'hésitez pas 
à nous appeler. 


 Suva Bern, Militärversicherung, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 031 387 35 35, 
Fax 031 387 35 70 


 Suva St. Gallen, Militärversicherung, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 071 227 
75 11, Fax 071 227 75 10 


 Suva Genève, Assurance militaire, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tél. 022 707 85 
55, Fax 022 707 85 56 


 Suva Bellinzona, Assicurazione militare, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 091 
820 20 11, Fax 091 820 21 20 
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5.
Prénom:
E-Mail:
6.
8.
NPA:
Domicile:
9.
7.
Rue, n°:
2.
3.
N° d'assurance sociale:
Date de naissance / Sexe:
N° d'assuré (si connu):
1.
Annonce LAM
Déclarations de l'assuré(e)
4.
Nom:
14.
Activité prof. actuelle:
Licenciement prématuré:
▼
N° de tél. professionnel:
12.
N° de tél. privé:
11.
N° de tél. portable:
10.
Statut professionnel:
13.
Employeur: (Nom resp. NPA Lieu)
15.
Catégorie d'assuré:
Info zu Militär:
----------------
	Dienste nach Militärgesetz vom 3.2.1995 mit Aufgebot (Milizdienste) 
	der Angehörigen der Milizarmee und der Berufsmilitärs

Info zu ZS:
-----------
	Dienst nach Zivildienstgesetz (ZDG) vom 6.10.1995

Info zu ZD:
-----------
	Dienst nach Bevölkerungs- und Zivilschutzgesetz (BZG) vom 4.10.2002

Info zu kein Dienst:
--------------------
	Für Berufsmilitärs ausserhalb von Diensten mit Aufgebot gemäss 
	Kategorie „Militär“ (Berufsalltag und Freizeit)

Info zu anderer Anlass:
-----------------------
	friedenserhaltende Aktionen und Gute Dienste des Bundes und 
	Aktionen des Schweizerischen Katastrophenhilfekorps
16.
17.
Genre de service:
Date de service d'entrée - date ordinaire de fin
En cas de maladie: début et évolution, parties du corps touchées (gauche / droite)
18.
En cas d'accident: circonstances exactes, type de lésion, parties du corps touchées (gauche / droite)
19.
Lieu de l'accident:
20.	
Date de l'accident:
21.
Heure de l'accident:
22.
Moment de l'accident:
23.
(domicile-lieu du service)
Rapport de police:
24.
Annonce de l'affection:
25.
(visite sanitaire d'entrée)
Rempli par
▼
Indications du médecin traitant
▼
Date de la première consultation:
26.
Diagnostic:
27.
Anamnèse (affection actuelle, éventuellement maladies ou accidents antérieurs de nature identique ou similaire):
28.
Mesures thérapeutiques:
29.
(à remplir par le médecin)
Toute indication du formulaire est également applicable aux personnes de sexe féminin
Jusqu'à quand?
Fax:
Tél.:
GLN:
RCC:
Si oui, depuis quand?
%
Suite du traitement (médecin ou hôpital):
Traitement médical achevé?
30.
Taux de l'incapacité de travail
Incapacité de travail:
31.
Durée probable:
Incapacité de travail évaluée pour la profession de:
32.
Remarques:
34.
Médecin traitant:     (Nom resp. Rue, NPA Domicile)
33.
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