QM.2 / Ed. 05.2013 - §)/Créarion graphique : Direction de Ia Communicarion et Qualirté Marque SWISS LIFE

Questionnaire de santé
SwissLife

N° de concrac: | |

Identité :

Nom et prénom Rou S‘&_@, L. ?(.U')ij = Nom de jeune fille
Date et lieu de naissance ..i—edsk. @ cudll i Nationalité .....\.LMN G0 )
P D¢

Situation de fami]le\‘ ........ l/_]f’uie’ ‘ Profession actuelle
Adresse ...G.4..4 LKQ.: (6,798 (lku.u.ag- I[i'.m—én 1edboa.. Samk . b dan Viviar.

. Sports pratiqués régulidrement ?

a NON,@’OUI o Lesque}s ? \J QL'.') L’l}«-\'ﬁh'b s
En compétition ?....&24.48

Consommez-vous des boissons alcoolisées ? (I NON ¥ OoUTI » Quantité patjeur: ... 3. V€xres / Epoane
Fumez-vous ? ANON U OUI > Quantité par jour :

Faites-vous ou avez-vous fait usage de stupéfiants (drogues) ?*NON 0] OUT - Lesquels ?
Jusqu’a quand ?

Taille : /H’((‘ cm e Poids ﬂ,S kg o Tension artérielle : Maxi : Ad.Z-... Mini: . 7x..... Escelle traitée ? :PPNON (710Ul

. Avez-vous on avez-vous e l'une des affections on 'un des 3 :
1 Laquelle ? Quand ? Duyée du traitement ?

sympténes suivants :

o tuberculose, infections sexuellement

transmissibles, infection consécutive au syndrome
d'immuno-déficience acquise, hépatite(s) virale(s)

ou toute autre maladie infectieuse ou parasiraire ? ;;'NQN 0 OUl >
diabéte, hypercholestérolémie, affection de la thyroide

otl toute antre atteinte du systéme endocrinien ? NON [ oUr =~
o anémie, anomalie de la coagulation, leucémie ou |
toute autre maladie du sang ? PNON 0l oUl >

dépression, stress, troubles anxieux, troubles de

I'humeur, tentative de suicide, psychose,

schizophrénie, anorexie mentale, boulimie, recard

mental ou toute autre atteinte psychiatrique ? Iﬁ?'NON 0 our ==
@ accident vasculaire cérébral, accident ischémique
transitoire, épilepsie, sclérose en plaques, paralysie,
myopathie ou toute autre maladie du systéme
nerveux ou des muscles ?

surdité, troubles de la vue ou toute autre maladie
de Poreille, du nez, de la gorge ou de P'ceil ? i)lNON 0 OUl =
» malformation cardiaque, maladie coronarienne,
infarctus du myocarde, hypertension artérielle,
troubles du rythme, valvalopathies, artérite, souffle
carotidien, varices ou toute autre maladie de
I'appareil cardiovasculaire ?

bronchite chronique, asthme, emphyséme, embolie
pulinonaire ou toute autre maladie de I'appareil
respiratoire ?

affections hépatiques, de la vésicule ou des voies
biliaires, du pancréas ou toute autre acteinte de
I'abdomen ? NavoN 0O oUl >
affections de 1'cesophage, de l'estomac, de

1'incestin, du célon, du rectum, de I'anus, hernie

ou toute autre maladie de I'appareil digestif ? ¥NON O our >
affections des reins, des voies urinaires y comptis la

vessie, des organes génitaux ou toute autre maladie

de I'appareil urogénital ? WNON O our >
affections on maladie de la peau ? BFNON 01 QUL
polyarthrite thumatoide, hernie discale, lumbago,

sciatique, arthrose, lupus érythémateux disséminé,

connectivite ou toute autre maladie des os ou des

articulations, ou maladies auro-immunes ? }X’NON 0 oul >
e rumeur bénigne et/ou maligne ? ¥NON 0 OUl
e toute autre maladie ou infirmité non citée plus haut ? &PNON O oul =

A
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l'_}NON 0 OoUl >

Srlvon 0 our >

L]

¥Non 4 our >

]




3. » Avez-vous eu un accident ? Quand ?
NAUTC A0S DIESSUTES ? oo prhoNQ oULL,. Séguelles ?

WNONQ OULs. Quand ? Nature exacte ?
Ouand ? Nature exacte ?

o Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?

o Avez-vous subi un traitement par radiothérapie,
une chimiothérapie, une transfusion sanguine ?

MvoND our->

o Avez-vous été hospitalisé (hopital, clinique, Quand ? Pourquoi ? Durée ?

maison de repos, établissement de cure) ?
. Avez-vous effectué au cours des 5 derniéres années :
o un électrocardiogramme ?
o des examens sanguins ?
o des radiographies, scanner, IRM, échographie,
scintigraphie ou autres examens ?

5. Avezvous fait Pobjec d’'un test de dépistage des sérologies portant
en particulier sur les vitus des hépatires B et C on sur le virus de
Pimmunodéficence humaine (HIV) donc le résultara éié positif 7 ZNONLI OUL-»-

6. Vous a t-on prescrit un craitement médical de plus de 21°
jours au cours des 10 derniéres années ?

7. Suivez-vous actuellement un traicement médical ?
A votre connaissance devez-vous :

o étre hospiralisé ? ¥NONT OUL = Quand ? Pourquoi ?
o subir une intervention chirurgicale ? FNONT OUI >
o subit un examen ot une consultation Avisée diagnostique ? ¥NONL OUL >

8. Avez-vous eu un ou plusieurs arréts de travail de plus

de 21 jours au cours des 10 dernigres années sur

)’2 NONC! OUL

Leguiel ? Quand ? Résultats ?

N

PFNONL QUL 3~

CINONJB OUL> _ &4 Jtf 2. oo e Nuskencl . O K

JHNON O QUL

Ouand ? Lequel ? Résultats ?

Lequel ? Pourguoi 2

SNON O OUI -
PNONDI OUI-> Lequel? Pourquoi ? Depuis quand ?

Pourquoi ? Depuis quand ?

prescription médicale pour raison de santé ? ¥ NON DI OUT >
9. Btes-vous actuellement en atrét de travail sur )
prescription médicale, pour raison de santé ? LYNONT OUL-»

Pourquoi ? Depuis quelle date ? Taux ?

10. Bres-vous tirnlaire :
o d’une pension, rente ou allocation au titre d'une

inapritude au travail ou d'une invalidicé ? §eNONL OUI -
o de PAllocation pour adulte handicapé (AAH) ? W NONTI OUT =
Quel est Porganisme qui vous verse la prestation ?
1 1. Ressentez-vous une géne particulidre qui entraine Laguelle ?
une limitation dans la réalisation des activités de la
vie quotidienne ? ENONQ OUI >

Quand ? Pourquoi ? Durée ?

12. Bres-vous ou avez-vous été pris en charge 2 100 %
pour raison médicale par un organisme de,Sécurité

sociale au cours des 15 derniéres 6 |¢’NOND OUl »
13. Pour les personnes de sexe fég De combien de inois ? P
o Bres-vous enceinte actuellement ? 0 NONQ QUL Complications L’W
o Votre ou vos grossesses antérieures ont-elles écé 7 C"mb“:’” ?
difficiles Givies d’incidents ? - 0 NON ) QUI = Complicatieis éventuelles : o

14, Btes-vous déji titulaire de contrat(s) d ance-décés O NONL QUI = Monfant des capita
ou de tels contrars sont-ils en cougs-de souscription ? ) NON O OUI # Chez Swiss Life~

Encouts de préts déjﬁ assureés O NONU QUI= Chez d’autfes assureurs ;
Avez-vous fait objet d4i refus, d'un ajournement, PomJ:[
d'une restriction off d'une surprime pour ce contrat? [ NONO QUL -» )

15. Avez-vous autre chose a déclarer concernant votre état de santé ? //

dn db b

Z3 Moo, Nmbane (‘owt’-/

Quel est votre médecin habituel (nom et adresse) ? Ok Lo BessEq,
‘,'76 N

Si parmi les réponses que vous avez données, au moins Pune d’entre elles concerne une maladie dont vous souffrez actuellement ou avez souffert
dans le passé, ou encore les suites d’un accident antérieur, ou se rapporte 4 un traitement en cours, vous étes formellement invité & transmettre
ce questionnaire (sous pli cacheté dans Penveloppe ci-jointe) au Médecin-conseil du service médical de SPB - 76095 Le Havre Cedex. Attention :
Les réponses aux questions sont toutes obligatoires, votre acceptation a Vassurance est faite sur la base de vos réponses au questionnaire de santé.

Mes déclarations serviront de base aux conditions de mon acceptation a |'assurance. Toute réticence ou fausse déclaration entrainerait la
nullité des garanties de ’adhésion, leur résiliation ou leur réduction en application des article 1113-8 et L113-9 du Code des Assurances.

Conformément 4 la loi informatique ec libertés du 6.1.78, le responsable du
traitement des informarions recueillies est 'entité du Groupe Swiss Life mentionnée
sur ce document. Les données sont utilisées pour la gestion et le suivi de vos dossiers
par cetee entité, et I'envoi de documents concernant les produits des saciécés du
Groupe Swiss Life, destinataires, avec ses mandataires, ses partenaires et réassurents,
de I'information. Elles sont également traitées dans le cadre de Ia lutce contre le
Dlanchiment des capiraux et le financement du terrorisme. Le défaut de réponse aux
informations obligatoires peur avoir pour conséquence le non trairement de vorre
dossier. Les données facultarives sont signalées, Vous disposez d'un droit d'accés et
de rectification des données vous concernant, et du droit de vous opposer  leur
traitemnent pour un motif légitime. Veuillez adresser vos demandes  Ia Direction
Markering de Swiss Life, 1 rue du Mal de Lattre de Tassigny- 59671 Roubaix Cedex 01.
En cas de demandes liées 3 des données médicales, veuillez libeller celles-ci &
I'atrencion du Médecin conseil, 7, rue Belgrand - 92682 Levallois-Perret Cedex.

Je, soussigné (NOM, PRENOM) . fate ). Mesdne s ..
certifie la sincétité et Pexactitude de mes déclarations.
Jaffirme n’avoir rien otnis ou dissimulé.

Ledb /63/ et}
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