UESTIONNAIRE MEDICAL,

AREMPLIR PAR LADHERENT | | oy, LU& -

\ I? - 1
Aprés examen de ce questionnaire, des renseignements médicaux complémentaires peuvent gfre. demandés par 1Assureu:
qui conserve en outre la possibilité de refuser, limiter l'assurance ou proposer une surprrme La-ease” ‘correspondant &

chaque situation devra étre cochée d'une croix. La réponse ainsi donnée sera le cas échéant complétée.

A COMPLETER DANS TOU

NOM :. f‘.‘ ..... Prénom :... \:mih ...... ﬁ ...... 3 m. L\(\

Vo
Votre poids Q £ K V
O A s L G otre tension artérielle (maxima/ minima) :............... /

Votre degré de vision avant correction : oeil droit g ....... /10es . aprés correction ; oeil droit ............... /10es
R oeil gauche..... _ﬂ ../10es oeil gauche............ /10es

VEUILLEZ COCHER LA CASE OUIf NON CHAQUE REPONSE DOIT ETRE CLAIRE ET
CORRESPONDANTE PRECISE - LES SIGNES ET LES TRAITS NE SONT
PAS ADMIS

Avez-vous des troubles graves'de la vision avant correction ? | [@ | Si oui lesquels ?

1. |Etes-vous:

.En traitement médical ?

.Sous contrble médical ?

2. | Etes-vous atteint : . Précisez

- D'une infirmité ?

. D'une maladie chronique ou d'affec-
tions récidivantes ?

3. Avez-vous été traité (hospitalisé ou non) : Pourquoi ?

. En'service de médecine ?

. En service de chlrurgre 8

- En service de neuro-psychiatrie ?

Depuis quand ?
Pourquoi ?
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Quand ? Combien de temps ?
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4. | Etes-vous actuellement en incapacité totale ou
partielle de travail 2

Avez-vous durant ces cing derniéres années dii Dates ?
interrompre votre travail ?

- Plus de 30 jours consécutifs ?

. Plus de 90 jours sur une année ?

Pourquoi ?

5. | Avez-vous subi :

. Une opération ?

- Un traitement par radiations ou cobalt ?

. Une chimiothérapie pour tumeur ?

.Un rraltement pour maladie rhumatis-
male ?

. Pour troubles nerveux ?

- Un traitement pour troubles cardiaques ?

Pourquoi ? Quand ? Combien de temps ?
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6. | Vous a-t'on informé que dans les prochains Pour quelles raisons ?
mois, vous allez ;

- Subir des examens de laboratoire ou J
d'autres examens & l'exception de la R ] [ 1 S
médecine du travail ?

. Etre hospitalisé 7

. Etre traité ou opéré ?
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7. | Avez-vous consulté votre médecin ou d'autres @ Quand ?
médecins au cours des 3 derniéres années ? , Pourquoi ?
8. | Alasuite de ces consultations vous-a-t'on prescrit | O q Lesquels ?
un traitement meédical, un régime, un examen tel '
que radio, analyse, autres ? Résultats ?
9. | Avez-vous effectué une cure ? 4 | Quand?
Pourquoi ?
10. | Avez-vous été victime d'un accident du travail, de g Quand ?
la circulation ou autre ? Parties du corps atteintes ?
Séquelles ?
11. | Etes-vous titulaire d'une rente ou d'une pension a i | Taux: “Dates ?
d'invalidité, d'accident de travail ou de maladie Motif ?
professionnelle dont le taux est supérieur 2 20 % ?
(si oui, joindre les justificatifs). -
12. | 2) Pratiquez-vous des activites spor- ﬁ O | Lesquelles (précisez avec ou sans compétition) : ;
§ Pre s ) Vo
tives ? b‘-‘l L‘,\‘J-‘_“‘.‘_'_.‘ oo %) 1 _{-_:.t ._./;':- LAY CPLE
b) Utilisez-vous des engins aériens QO |y |Lesquels?
privés ?
¢) Utilisez-vous une motocyclette ? o |lm Précisez la cylindrée :
13. | Pour les hommes : avez-vous été réformé pour QO (@ Lesquelles ? :
raison de santé ? Quand ?
Pour les femmes :
- Etes-vous enceinte ? O |o |DPecombiende mois?:
- Avez-vous-eu des grossesses ou des a la Pour quelles raisons ? :
accouchements difficiles ? o lo
14. | Avez-vous subi un test de la séropositivité ? O | |Résultats: Date :
15. | Avez-vous déja fait des demandes d'assurances sur | O Pourquoi ? Quand ?
la vie ? o :
- 8i oui, ont-elles été :
- Acceptées avec surprimes 2. . o |lo- 4
- Acceptées avec exclusion ? a |lo
- Ajournées o lo
- Refusées ? o |o

DB : Vous pouvez accélérer I'étude de votre dossier en joignant a ce questionnaire toute copie de document se rapportant a

votre santé .

Je soussignée (e) certifie I'exactitude et la sincérité des déclarations ci-dessus dont je prends la responsabilité méme si elles sont

écrites par une autre personne,
™,
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Signature de I'adhérent assuré

Précédée de la mention "lu et approuvé"

Conformément 2 I'Article 18 du Code des Assurances(CIMA), toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entraine la

nullité de I'assurance.




