Questionnaire de santé @

A compléter par le demandeur et a placer sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil
(Agrafer I'enveloppe a la demande d’adhésion).

M. L Mme [ Mlle Nom : Prénom :

Nom de jeune fille : N° adhérent :
Adresse :

Code Postal : Ville :

Mutuelle d’appartenance : Date de naissance :

Contrat(s) concerné(s) :

Répondez a chaque question en cochant oui ou non
En cas de réponse positive a I'une des questions, il est indispensable de joindre pour chaque affection :

- les pieces importantes de votre dossier médical (comptes-rendus d'examens complémentaires, de consultations
spécialisées ou d'hospitalisation(s), comptes-rendu(s) opératoire(s) et anatomopathologique(s), bilans sanguins et urinaires,
ordonnances...), vVous pouvez vous procurer ces pieces aupres des médecins ou des services hospitaliers privés ou publics
qui vous ont pris en charge,

- les pieces administratives (notifications Allocation Personnalisée d’Autonomie, COTOREP de mise en retraite pour
invalidité, arrété ministériel, etc).

Toute réticence ou omission, ou tout document raturé ou surchargé, ou non daté ou non signé, ou tout dossier
incomplet notamment en ce qui concerne les documents médicaux demandés rend la demande irrecevable.

La différence entre votre poids en kilos et votre taille en centimetres diminuée de 100 est-elle supérieure a |5
(exemple d'une personne pesant 80 kgs pour une taille de Im75 : 80-75=5, chiffre inférieur a 15) doui  Hnon
si oui, indiquez votre taille en centimetres @ ..o et votre poids en kilo : ...

d non

- Etes-vous en arrét de travail ? ..

" si oui, depuis quaNd 7. quelle est la date de reprise PréVue 7.........cciiiiiiiiiiii
" POUP QUENIE(S) fFECHION(S) 7 ...t
- Avez-vous été en arrét de travail plus de 30 jours consécutifs au cours des 5 dernieres années ? .. ...doui  Wnon

" 51 OUI, POUF QUENIE(S) @IFECTION(S) 7 ..ttt
‘joindre les pieces correspondantes : compte-rendus de consultations ou d’hospitalisation(s) & examens complémentaires, ordonnances, etc.

- Avez-vous été reconnu handicapé ou en invalidité ou avez-vous été mis en retraite anticipée pour invalidité ou pour inaptitude
OU €N aVeZ-VOUS fait |2 AEBMANGAE ... s doui  Mnon
ST OUI, QUANG 7o €t POUI QUEIIE(S) FRISON(S) .+ttt
- Bénéficiez-vous de I'allocation personnalisée d'autonomie (APA) ou d'une allocation compensatrice tierce personne
OU en avez-Vous fait [a deMEANTE 7 ... ..o doui  Mnon
TS OUI, AEPUIS QUANG T 1 1. h e h Lt h e
- Bénéficiez-vous d'une rente suite a un accident de travail ou une maladie professionnelle d’'un taux supérieur a 10 %
OU €N aVezZ-VOUS fait [a AEMANTE 7 .......iiii s doui  Wnon
7 ST OUI, AEPUIS GUANG 7 1ot h LR h L
‘joindre les pieces correspondantes : compte-rendus de consultations ou d’hospitalisation(s) & examens complémentaires, ordonnances, etc.

- Etes-vous ou avez-vous été exonéré du ticket modérateur ou une demande d'exonération est-elle en cours ?..........cccccoviiirerinnn. doui  Mnon
" si oui,
- préciser la date ou la période d'exonération ou la date de 1a dEMANE ........iiiiiiiiiii
= POUF GUEIE(S) @IFECLION(S) 7 1.ttt bbb bbb
‘joindre les piéces correspondantes : compte-rendus de consultations ou d’hospitalisation(s) & examens complémentaires, ordonnances, etc.
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Informations CNIL : Les informations demandées dans ce formulaire sont nécessaires a la réalisation et a 'exécution des garanties du ou des contrat(s). Les destinataires de 'ensemble
de données vous concernant sont les différents services et les partenaires de I'Assureur et de votre Mutuelle. Conformément 4 la loi “Informatique et Libertés”, du 6 janvier 1978 modifiée,

o
vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux informations vous concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit, veuillez vous adresser a I'Assureur ou a votre Mutuelle. \ M F Pr éVDV a n C e
Réf. : Questionnaire de Santé 2010



- Présentez-vous des séquelles de maladie(s) ou d’aCCAENT(S) 7 .. ..oouiiiiiiiiii s doui  dnon

ST OUIL, TESGUEIIES 7 ... h L E e h e h e
- Avez-vous subi une ou des interventions chirurgicales Ou €NdOSCOPIGUES 7 .....viiviiiiiiiiiiiieii e (Jdoui  dnon
SiOUI, GUANG 7. €t POUFr QUENIE(S) FRISON(S) .vtrviieiie ettt
- Avez-vous été hospitalisé plus de 3 jours au cours des 5 derniEres AaNNEES 7 .........oviiiiiiiiiii e doui  dnon
SiOUI, QUANA 7. et pour QUENIE(S) FAISON(S) 7. .vviiiiiiiiiiii i
- Etes-vous en traitement ou sous surveillance médicale ou avez-vous subi un ou des traitements continus de plus de 30 jours au cours
ES 5 dEIMIEIES @NNEES 7 ...t h et doui Mnon
SIOUIL, QUAING 7 1t
- Avez-vous bENEfiCiE d'Une tranSfUSION SANGUINE 7 .......vi.iiiiiiiii ettt doui  Hnon
SIOUIL, QUANA 7. et pour QUENIE(S) FAISON(S) 7....vviiiiiiiiiii i
- Avez-vous subi des tests de dépistage HIV ou Hépatite B ou Hépatite C dont le résultat aurait été positif...........ccooovviiiiiiiiciinn. doui  Hnon
- Allez-vous dans l'année :
= EIE NOSPILAIISE 7. (doui  dnon
TS OUIL QUANA 7 1 et POUr QUEIIE(S) FRISON(S) 7.ttt
- bénéficier d'examens autres QUE A PrEVENTION 7 ... ...ttt Jdoui  Hdnon
S OUL, QUAN 7L et pour QUENIE(S) FAISON(S) 7....vviiiiiiiiiii e

" joindre les piéces correspondantes : comptes-rendus de consultations spécialisées, dhospitalisation(s), opératoire et anatomopathologique & examens complémentaires, ordonnances, etc

- Etes-vous porteur d'une protheése articulaire (hanche, geN0U, EPAUIE ...) 7..viiiiiiiii s doui  Hnon
- Utilisez-vous une aide technique pour vous déplacer (petit ou grand appareillage : exemple : canne, chaussure orthopédique, déambulateur,
TAULEUII FOUIANT, BEC.) 7.t doui  Mnon

- Avez-vous besoin de l'aide d'une personne pour I'un des actes suivants : vous alimenter, vous laver, vous habiller ou vous déplacer ?. [d oui  [d non

- Avez-vous consulté un neurologue au cours des 5 dernires aNNEES ... ...iuiiiiiiiiiii e (doui  Hdnon
"SI OUL, QUANA 7 i €t POUF QUENIE(S) FRISON(S) .vtrvirtiiitt ettt
- Avez-vous consulté un cardiologue au cours des 5 derniEres aNNEES 7.........viiiiiiiiiitii et doui  Hnon
S OUIL GUANG 7 o et POUr QUENIE(S) FAISON(S) 7...viuviiiiiie ittt
- Avez-vous consulté un rhumatologue au cours des 5 derni€res aNNEES 7 .........cocciiiiiiiiiiiiiiee s doui  Hnon
TS OUIL QUANG 7 i €t POUI QUEIIE(S) FRISON(S) 7.ttt
- Avez-vous consulté un psychiatre au cours des 5 derniSres AaNNEES 7 . ...iiviiiiiiiiii e (doui  Hdnon
"SI OUL, QUANA 7 i €t POUF QUENIE(S) FAISON(S) ..vtrviriieiiete ettt
- Avez-vous consulté un pneumologue au cours des 5 derniEres aNNEES 7 .......ciiiiiiiiiiiii et doui  Hnon
S OUIL GUANG 7 o et POUr QUENIE(S) FAISON(S) 7...viuviiiiiit it
- Avez-vous bénéficié ou bénéficiez-vous d'un traitement par chimiothérapie, radiothérapie, cobaltothérapie ou curiethérapie 7............ doui  Hnon
TS OUIL QUANA 7 i €t POUr QUEIIE(S) FRISON(S) 7.ttt

" joindre les piéces correspondantes : comptes-rendus de consultations spécialisées, d’hospitalisation(s), opératoire et anatomopathologique & examens complémentaires, ordonnances, etc.

- Avez-vous été ou étes-vous sous traitement anti-dépresseur quelle qu'en oIt 1a raiSON 7 ........cooviiiiiiiiiiiiiii s doui  Hnon
TS OUIL, QUANG 7o pour combien de tempPs 7 ...
€t POUF QUENIE(S) FAISON(S) 7 -ttt h bt h Lt b h bt h ket h bttt b bbbttt

" joindre les piéces correspondantes : comptes-rendus de consultations ou d’hospitalisation(s) & examens complémentaires, ordonnances, etc.

- Etes-vous atteint d’'une affection des yeux (glaucome, cataracte, rétinOPathie ...)7 ...t doui  dnon
ST OUL, JAGUEIIE 7 1 e
- En cas de myopie, votre correction est-elle supérieure a 6 dioptries méme a un seul Ol 1 ....oiiiiiiiiiiiiiii doui  M[non

Déclaration sur I’honneur :

Je soussigné, : NOM : ..ot PreNOM & ..o
déclare avoir répondu a toutes les questions de facon compléte et sincere, n'avoir rien caché qui puisse géner I'appréciation du risque a garantir,
m’engager a signaler toute modification de mon état de santé qui surviendrait d’ici a la date réelle de mon entrée dans le contrat.

Toute omission, déclaration inexacte ou fausse déclaration de nature a fausser I'appréciation du risque a assurer entraine la nullité de I'adhésion au contrat,
la déchéance des garanties et I'acquisition a I'assureur des cotisations versées et échues a titre de dommages et intéréts.

Signature précédée de la mention « je certifie I'exactitude des réponses apportées au présent questionnaire » retranscrite par la personne souhaitant
étre assurée.



