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Déclarations de la personne a assurer recueillies et rédigées par le médecin

1') Nom et prénoms ? Date ot lieu de naissance ? % M‘\j //( X/ou l/(ﬂﬂ > PA\’MM@&

Professions actualles et antérieyras ?
Votre profession comporte-t-clie une activité manuelle P 'G@Mo‘ A C )
ol des déplacements {IH«;UHM‘- ? -» Q—%Q Pocen
Pratiquaz-vous des sparts de compétition 7 lesquals ? L, ¥a

2") Parenté Age sl vivant Age au déceés efat da santé ou causa &t dala du décas

Péro %M
héra Oy | , A
Fréres et Soeurs %W % LM 0.{1 M
Conjolint oW
Conjoint antérieur LW TWQ.

£l v a lau

Enfants Aflers | Acon

i &) mom ooy fon [
Y'awt»lll a’u y a-t-ll eu dan:, mtrﬁe fammf des cas ?c maladie ') A ’D(\m ‘
heréditaire ou familiale 7 de sulcide 7 de tuberculose 7 i
de diabéte ? A{Cawm Vi€

chez qui et quand 7

3") Sarvice militaire.
Example ou ajﬂumé 7 Quand 7 Pnuqucs ¢
Sarvice arme ou auxiligire 7 Quand 7 Pourgugl 7
Hospitalisation pour blessures ou maladies pendant i
la gervice 7
{Qiuand 7 Lesquelles 7
Réforme temporaire ou definitive, avec cu sans pension 7
Cluand 7 Pourguor 7
{ingigues te laux oinvaliiie 8 je iele exen 0w ou osp molifs
SUCcossils dg pension),

47) Passé pathclogigque. {pow foules les maiadies, préacisar
date, durée af sulfes),
A - Maladies :
Affection pulmonaire ? Crachement de sang °

Tubsrculoss des poumons oo d dulfbb ipcalisations 7 /ZA,?
Maladia du cosur ou des vaisseaux 7 Rnumatismea

articulaire a&gu 7 Palpitations 7 ES&GUﬁ'&t‘"E*‘I' ¢ Ogdéme /
des jambes ¥

Maladie du tube digestif ou du foie ? Ulcére gastrique 7
Coliques hépatigues 7

Collgues néphrétiques? Hématuries ? Albuminurie 7
Dlabéte 7 Crises de goutte 7
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Troubles nerveux (paralysies, crises convulsives, spasmes,

vartiges) ?

Crises de dépression, de neurasthénia ou autre roublss

psychigues 7 Sajour pour ces crises en maison de santé 7

Electrochons 7

Aathma, rhume des foins, sczéma 7 /LA’{
Ottites 7 Troubles de la vus 7

Rhumatisme ou autres maladies Gsiém-artr-:,ulavres ?

Andmie 7 Hémaorragies diverses

Maladie sexuelle (chancre, wpnih S, gonoooccia) ?
Toute autre maladie qus celles mantionnées ?
Pension d'invalidité pour maladie

(Quand, pourgqual, taux) 7

N .
B - Opérations ? Quand 7 Pourguoi 7 Résultats 7 "Fﬁﬂd@ 6‘” Gy . A&\m{,&t@
T

© - Accidants graves 7 Quand 7 Sultes ? Pension d'in- ¢

validité {date, molil, taux) ?

D - Geéjours dans hdpital, maison de santé, sanatorium,
station thermale (o0, quand? pourguol} 7

E - Un traitement asi-il ou a -] été suivi 7
- par piqures ou rayon X,
- médieation prescrite . - nature
- quantité
- quiand, pourguoi 7

Examen spéciaux (&lectrocardiogrammes. radiescopies, M éﬁu Mpp
radiographies, axamen du sang) 7

Quand ? Pourguol 7 Résultats 7

F - Vous sentez-vous en bonne santé 7 Ovu
Avezr-vous consulté un meédecin récammaeant ?

Pourquol 7 Mo

Variations du poids dans les demléres anngas ? Nowe

Regime ? Habitudes en ce qul conceme le vin et las =y,

boissons aleoollséas 7

Quelle quantité de tabac fumez-vous ? N o
i

Sejours hors de Céte d'lvoire (ou, quand, duree) 7 \ "
Maladies, en particulier paludisme et dysenterie %&f‘,i\& / I}““ a bﬁ%’l

amiblenne (donner toutes précisions).

6\‘

st

Questions spéclales aux femmes !

Reégles normales 7 Perle de sang entre les régles 7
Maladie de 'érus ou des ovaires 7

Nombre de grossesses 7

Accouchements a terme 7 normaux ou compligués 7
Application de forceps 7 Césarienne 7

Etes-vous enceinte ? De combien ?

Grosseur dans les seins 7

T} Awez-vous fait ou a-t-1| &i8 fait sur votre téile des proposi-
tions d'assurances refusées ajpumses, resiées sans suite
acceptées & tarif normal ou majoré ou avec réduction ,(}5»4,
da durés ?

Quand ? Quelles compagnies 7
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Examen medical du proposant
frépondas & toutss log questions avec préuson - au basomn, slawlez un faul iaf)

1" Aspect général : teint ? Parait-il son dge 7
Etat de la peau 7 Eruptions 7 Cicatrices 7
Slgnes d'alcoolisme avéré ou présumé ?
Musculature ? Maigreur 7 Obésité 7

b a»xliid&/@l ,,uw

AL

Parimeétre thoraclgue ; en inspiration 2>

Taille (chaussé ou non)

Pouds (vatu ou non) (masurds ou dvaluds)

En expiration ‘%((‘ Péﬁmétra a 'ombilic : ZC{,

2° Bystéme nerveux : troubles de la parcle 7 NoJ

Troubles de 'éguilibre 7 Tremblement 7 M

Troubles de la marche 7 Faralysle 7 /\}9,\}

Reflexes rotuliens et achillitens 7 A2T

Etat des pupilies ? Raflexes pupillsires 7 Mm

Fonctions intellectuelles, mémoire, paychisme 7 Q

En cas de lraumatisme cranien ou de trépanation, préciser

les séquelles (céphaltes, vertiges, crises cu aguivalants

camitiaux) et M'état de la bréchs, %
3 Organes des sens 7 Troubles oculaires 7 auditits?

Aculté visuglle avec ou sans varres 7
Aculté auditive 7 Verligas 7
Otorrhée 7 tarie depuls quand 7

o8 M T o6,
ngs .

“ Apparell resplratoire : Troubles fonclionnels {voix,
dyspnee, toux, crachals, hémaotysia) 7
Conformation générale du thorax

Examen clinique

Examen radioscopique éventus! |

[V =V (&

palpitations, douleurs, syncopes) ?

Examen clinigue du coeur (préciser les caractéres des
bruits anormaux).

Fréquence du polds ? Arythmie 7

Etat de 'aorte et des aréres penphsrngues 7

Etal du systéme vemneux 7

Oedémes des jambes ?

Examen radioscopigue éventuel ?

Appareil circulatoire : Troubiles fonclionnels (dyspnes,

Z
gl

Tension artérialle : Maxima

Minima |

Heurs Appareil ©

§° Appareil digestif et annaxes !

Fonctions digestives ? Doulsurs ?

Appetit 2 Boif ¥ Diarthes 7 Constipation 7
Bouche, langus, deniure, lsucoplzsie 7
Percussion st palpation du fole ? subiciére 7
Percussion st palpstion de la rate ?

Tumeur abdominale 7

Hemie ? réductible ? maintenus per bandage 7

\Q

7" Etat du dos et des articulations ;
Shanes fonclionnals et physiquas 7

Résultat des radiographies ?

§° Ganglions lymphatiques anormaux ;

Sigge 7 Volume 7 Consistance ? Mohilité ?




8° Glandes endoonnes @ Anomalies 7
Goitre 7 Signes d'hyperthyroide ?

10" Appareil genilo-urinaire : Palper des reins 7 vy Q
Anomalies des mictions
Examen des urines émises en présence du médesin

Albumine | gﬁ sucre ! ¢ pus ! ¢ sang ¢

(f
Palper des testicules. NW,Q,PQ

Conformation extérieure du bassin 7
Causes possibles de dystocie 7
Exnmﬂn local st nécessaire 7 /
Signes de grossasse ?
Examen daes seins 7

Conclusions

Résumez antécédents et constatations. Insistas sur les JAM‘J/‘ M (e

possibilités d'artériosciérose, mumatisme chronique,
alcoolisme, tuberculose, syphilis.

Faites-vous des réserves sur la durée demandés et sur des /MW Ar %\ GQ,Q/US‘VQ GD‘AZ "

risques dinvaldité partiells ou totale ?

Je cartifie avelr répondu sincérement, sans aucune retcences at n'avair rien dissimulé sur mon état de sanlé passé ou actus| et
prends acte que touta réticence ou fausse déclaration de ma part entrainera la nulliteé du contral. [‘autorise exprevacmam fa

mmpaqnle a prendre toutes les informations qu'elle jugerait utiles et necessaires auprés des médacing qui m'ont soigné.
{'autorise cas madecing & communiguer & la Compagnie tous les renselgnamants demandds,
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