A compléter, détacher et QUESTIONNAIRE MEDICAL

expédier dans I’enveloppe ci-contre

* CONFIDENTIEL

N* ' R N Nom et Prénom N - : N ) o
Date de naissance __ ~ DHommeQOFemme Codepostall t+ 1 | [ Profession _ .
| DéctaraTioN be Bonne SanTE (OBLIGATOIRE) ou | Non
1 - Etes-vous bénéficiaire d'une pension dinvalidité, et/ou de Pexonération du ticket modérateur, et/ou d'une rente accident du travail, et/ou d’une Oy
allocation adulte handicapé, et/ou avez-vous des séquelles d’un accident ?

2- Au coursdes 10 derniéres années, avez-vous bénéficié pendant plus de 3 semaines d’un traitement, et/ou d'un suivi médicai ou chirurgical, et/ou d’un O ‘
arrét de travail 7*

0| o|d

3 - Avez-vous une maladie, une affection médicale ou chirurgicale qui justifie actuellement ou pourra justifier un suivi, un traitement, un arrét de travail et/ 0
ou une intervention chirurgicale 7*

* Hors affections saisonniéres, grossesse, appendicite, amygdales, végétations, chirurgie esthétique et réparatrice, et traitement contraceptif

Encasderéponse posutwe alaDéclaration de Bonne Santé et/ousi questlonna ire médical conf’dent:el obhgatmre, complétez ci-dessous

QLIESTIONNMRE MEépicaL Cochez
oul NON 7
4 - Fumez-vous 7 RO

LpDI"I'aE « OUl », donnez des précisions {noms,

;- Taiile ! poid.s _________ m....Cm —

6 - Prenez-vous de facon ré&uﬁliéra un ou plusieurs médicaments Q0 LesQuels: «uonmsuussnamimt s e S s

7 - Avez-vous subi un test de dépistage qui se soit révélé positif pour les sérologies VHB (virus de
I'hépatite B), VHC (virus de I'hépatite C) et VIH (virus immunodéficience humaine) ? Précisez

8 - Etes-vous atteint(e) - suivi(e) - traité(e) ouavez-vous été atteint(e) - suivile) - traitéle) au cours
des 10 derniéres annéespour * :

a-Anémie, anomalie de la coagulation, de moelle osseuse, leucémie ou toutes autres maladiesdu |
sang. Précisez

b - Dépression, anxiété, tentative de suicide, surmenage, stress, névrose, psychose ou toutes autres
atteintes psychiatriques, alcoolisme, toxicomanie, fatigue chronique, fibromyalgies. Précisez

¢ - Paralysie, accident vasculaire cérébral, épilepsie, sclérose en plagues, névralgies ou toutes autres
maladies du systéme nerveux ou des muscles, Précisez

d - Diabete insulino-dépendant. Précisez
e - Diab&te non insulino-dépendant, hypercholestérolémie, affections de la thyroide ou toutes
autres atteintes du systéme endocrinien ou du métabolisme. Précisez
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£-Surdité, enrouement, troubles de la vue ou toutes autres maladies de l'oreille, nez, gorge ou de
I'oeil. Précisez

g - Varices, hypertension artérielle, souffie cardiaque, malformation cardiaque ou douleur
thoracique, palpitations, artérite, maladie coronarienne, angine de poitrine, infarctus du
myocarde, troubles du rythme ou toutes autres maladies de 'appareil cardiovasculaire. Précisez

h- Bronchite chronique, asthme, emphyséme, tuberculose ou toutes autres maladies de l'appareil
respiratoire. Précisez
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i - Hémorragie digestive, troubles de I'oesophage, de I'estomac, de I'intestin, du colon ou du
rectum, affections du foie (hépatite, cirrhose), de la vésicule ou du pancréas, hernie ou toutes
autres maladies de I'appareil digestif. Précisez

J - Affections des reins, des voies urinaires (coliques néphrétiques, cystite..) ou des organes
génitaux ou toutes autres maladies de 'appareil urogénital . Précisez

k - Psoriasis, kyste, eczéma ou toutes autres maladies de la peau. Précisez

| - Ostéoporose, lumbago, hernie discale, arthrose, sciatiques, douleurs cervicales, dorsales ou
lombaires. Précisez

m - Toutes autres maladies des os ou des articulations : épaules, coudes, poignets, hanches, genoux,
chevilles, hallux valgus, canal carpien.... Précisez |"articulation et/ou I'os, et le cété concerné
(GAUCHE ou DROIT) pour chague pathologie déclarée

n - Toutes autres maladies, pathologies ou infirmités non citées plus haut. Précisez LY l T ..o eeeone st sresereeteeerer e ettt
Au coursdes 10 derniéres années :

9- Avezmété hospitalisé(e) dans une cllmque un hbpital, un centre de rééﬂucation ou une
maison de santé pour un motif autre que : appendicectomie, ablation des amygdales ou des alo
végétations, ablation de la vésicule biliaire, hémorroides, maternité, IVG, chirurgie dentaire, ; :
dévimondela- oison nasale 7 Prkkez TESEREEN s et e et

10- Avez-vous recu unsoin de klnéslthéraple ou de rééducation ? Précisezlen mutif 'articulationet 0l o
le c6té concerné (GAUCHE ou DROIT)

11 - Avez vous subi un électroencéphalogramme, radiographie, scanner, IRM, scintigraphie, Ol o
artériographie, échographie, électromyogramme ? Précisez I'examen et le motif
En vertu des dispositions de I'article L1111-7 du Code de 13 Santé Publique permettant au patient d'accéder auxinformations contenues dans son dossier médical, encas de sinsstre, I3ssuré s'engage 3 transmettre |a totalité des pitces médiales inhérentes

a son état de santé (comptes rendus de consultations, comptes rendus d'hospitalisation, comptes rendus apérataires, examens biclogiques, dassier médical ) Les assurauirs se réservent alors le droit de subordonner la mise en jeu des garanties 3 la remise
des pibces sollicitées par le service médical dans le cadre du sinistre référencé
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Datels) et motifis}: ......

[ V'accepte que I'ensemble des documents (Proposition d'assurance, Questionnaire Médical Confidentiel et autres documents médicaux) soit adressé par fax etfou scanner dans la corbeille de fax du service
médical pour instruction.

Je :emfrﬂ avoir rspondu sincérement aux questions préntus et n’avoir rien dissimulé. Je reconnais donc que toute fausse déclaration de ma part, toute réticence de nature a atténuer I'importance du
risque, est susceptible d'entrainer 'annulation du contrat d’assurance.

Faita: Le: Signature de [a personne a assurer: |
(écrire « Luet Approuvé » et signer) X5




