CARDIF

CUMUL DES CAPITAUX ASSURES

Jusqu’a 50.000 €

de 50.001 € a 75.000 €

de 75.001 € a 100.000 €
de 100.001 € & 150.000 €
de 150.001 € a 200.000 €
de 200.001 € a 300.000 €
de 300.001 € a 600.000 €
de 600.001 € a 1.000.000 €
au-dela de 1.000.000 €

AGE DE

L'ASSURE A L’ADHESION

2 - QUESTIONNAIRE DE SANTE

Nom et prénom de la personne a assurer

QUELLES QUE SOIENT LES REPONSES DONNEES DANS CE QUESTIONNAIRE, VOUS ETES INVITE A LE TRANSMETTRE SOUS ENVELOPPE CONFIDENTIELLE CI-JOINTE A L'ATTENTION DU MEDECIN CONSEIL DE CARDIF.

NON

oul

En cas de réponse positive
donner les précisions demandées

Indiquez : votre taille : ............. cm votre poids : ........

votre tension artérielle habituelle : ............ ) .

Etes-vous titulaire ou en instance d’attribution :
e d’une exonération du ticket modérateur,
e d’une rente ou d’'une pension d'invalidité (joindre les justificatifs) ?

og

Pourquoi ? ...
Depuis le ? ...
Taux de la pension (s'il y a lieu) ?

Pour raison médicale :

 gtes-vous a ce jour en arrét de travail ?

® avez-vous durant les cing derniéres années, interrompu votre travail sur une
période de plus de trois semaines consécutives ?

POUTGUOT 7 o
Depuis quand ? . . Durée prévue ? ...
POUMQUOI 2 o
Quand ? ... . Durée? .....

4*

Avez-vous ou avez-vous eu I'une des affections ou I'un des symptomes suivants :

e tuberculose, paludisme, amibiase, maladies sexuellement transmissibles,
infection conséquence d’une immuno-déficience acquise (SIDA) ou toute autre
maladie infectieuse ou parasitaire ?

e diabete, hypercholestérolémie, goutte, affection de la thyroide (goftre) ou toute
autre atteinte du systeme endocrinien ou du métabolisme ?

© anémie, anomalie de la coagulation, leucémie, ou toute autre maladie du sang ?

o dépression, stress, anxiété, surmenage, névrose, tentative de suicide, psychose,
schizophrénie, anorexie mentale, boulimie ou toute autre atteinte psychiatrique ?

e paralysie, accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, épilepsie,
sclérose en plaques ou toute autre maladie du systeme nerveux ou des muscles ?

 surdité, troubles de la vue ou toute autre maladie des yeux, de I'oreille, de la
gorge ou du nez ?

* malformation ou souffle cardiaque, douleurs thoraciques, palpitations, artérite,
varices, hypertension artérielle, maladie coronarienne, infarctus du myocarde,
troubles du rythme ou toute autre maladie de I'appareil cardio-vasculaire ?

* bronchite chronique, asthme, emphyséme ou toute autre maladie de I’appareil
respiratoire ?

e hémorragie digestive, affections de I'cesophage, de I'estomac, de I'intestin,
du colon, du rectum, du foie (hépatite, cirrhose), de la vésicule ou des voies
biliaires, du pancréas, hernie ou toute autre maladie de I'appareil digestif ou
atteinte de I'abdomen ?

 albuminurie, affections des reins, des voies urinaires (coliques néphrétiques,
cystite), des organes génitaux ou toute autre maladie de I'appareil uro-génital ?

® psoriasis, kyste ou toute autre maladie de peau ?

 ostéoporose, lumbago, hernie discale, sciatique, arthrose, douleurs dorsales ou
toute autre maladie des os ou des articulations ?

e toute autre maladie ou infirmité non citée plus haut ?

O 0o o gog O

O

O

oo oo o

o o o oo o

oo oo o

En cas de réponse positive, préciser quand, la durée, la date de guérison, les
séquelles ou tout autre commentaire (pour les troubles de la vue, préciser le
degré, la nature et la correction) :

* En cas de réponse positive aux questions 4 ou 5, veuillez faire remplir par votre médecin traitant le rapport médical (formalité 4)
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NON oul En cas de réponse positive
donner les précisions demandées
5* Suivez-vous ou avez-vous suivi un traitement médical régulier pendant plus de En cas de réponse positive, préciser pourquoi, quand, la durée, la date
trois semaines consécutives ? O O de guérison, les séquelles ou tout autre COMMENLAIre : .......ccovvrivierinns
Etes-vous ou avez-vous été sous surveillance médicale réguliere (hors médecine
du travail et du suivi systématique de grossesse) ? O O
Suivez-vous ou avez-vous subi durant les dix dernieres années un traitement
par radiation, cobalt, chimiothérapie ou une transfusion sanguine ?
6 Avez-vous été hospitalisé durant les dix derniéres années (autre que pour une Pourquoi ? ......
cause liée a la maternité) ? Quand ?
7 Avez-vous, durant les dix derniéres années subi une intervention chirurgicale Pourquoi ? ......
(autre que les interventions chirurgicales pour les causes suivantes :
appendicite, hernies de la paroi abdominale guéries, hémorroides, amygdalites, Quand ? ..........
végétations, déviation de la cloison nasale, césarienne, vésicule biliaire, varices,
dents de sagesse, IVG) ? Joindre les comptes-rendus opératoires et histologiques le cas échéant
8 Avez-vous été accidenté ? Si oui, a quelle date, circonstances et séquelles éventuelles ...
9 Vous a-t-on fait, au cours des 5 derniéres années un électrocardiogramme, une Si oui, nature des examens, pourquoi, date, réSultats ...........ccccovvvviviriins
radiographie du thorax, une analyse de sang, une analyse d'urines ? O O .
Avez-vous subi un test de dépistage des sérologies VHB, VHC, VIH dont le résultat Le(s)quel(s) ?
se serait révélg positif ? 0 0 Date(s) ?
Avez-vous été soumis a d’autres investigations (par exemple : électroencéphalo- Quand ? ..........
gramme, scanner, IRM, scintigraphie, artériographie, mammographie, coloscopie, Pourquoi ? ...
fibroscopie, ou autres) ? Joindre les comptes-rendus le cas échéant
10  |Etes-vous fumeur ? Si oui, quantité journaliére ?
Si non, date et motif éventuel d'arrét ?
Consommez-vous des hoissons alcoolisées ? O O Si oui, quantité journaliere ? ...
1 Résidez-vous ou étes-vous amené & voyager,  titre professionnel ou dans un but
humanitaire, en dehors des pays de I'Union Européenne, de la Suisse, des Etats-
Unis, du Japon, du Canada, de la Norvege, de I'lslande, de I'Australie et de la
Nouvelle Zélande ? Si 0UI, GQUEI(S) PAYS ? v
12 |Etes-vous titulaire d’autres contrats d’assurance déces (autre que couverture Aupres de quelle(s) compagnie(s) ? ...
collective d’entreprise ou d'épargne) ? DAE(S) ? .o
Total des capitaux assurés : ..
Conditions d’assurances (surprime, exclusion)

* En cas de réponse positive aux questions 4 ou 5, veuillez faire remplir par votre médecin traitant le rapport médical (formalité 4)

La validité des présentes déclarations est de 120 jours ; si la date de prise d'effet des garanties doit intervenir ultérieurement, CARDIF Assurance Vie pourra demander le renouvellement
des formalités d’admission.
['Assuré déclare avoir répondu a toutes les questions de facon compleéte et sincere. CARDIF Assurance Vie se réserve le droit de vous demander des justificatifs complémentaires.
L'Assuré certifie que les renseignements fournis sont a sa connaissance exacts et prend acte qu’une réticence ou fausse déclaration intentionnelle de sa part
entraine la nullité du contrat d’assurance conformément a I’article L113-8 du Code des assurances.

Conformément aux dispositions de I'article 16 de la Notice, les informations recueillies sont obligatoires pour réaliser I'opération d'assurance puis I'exécuter et seront utilisées pour
la gestion interne de CARDIF Assurance Vie, ses mandataires, courtiers et réassureurs. Elles pourront étre communiquées a des prestataires pour I'exécution de travaux effectués
pour le compte de CARDIF Assurance Vie. L'Assuré peut exercer son droit d’acces et de rectification en s’adressant a CARDIF Assurance Vie service Réclamations CNIL - 4 rue des
Freres Caudron 92858 Rueil-Malmaison Cedex.

UFEP - Association régie par la loi du 1< Juillet 1901 - Siege social : 29, rue La Pérouse - 75116 Paris
CARDIF Assurance Vie - Entreprise régie par le Code des assurances - S.A. au capital de 490 824 112 € - 732 028 154 RCS Paris - Siége social : 5, avenue Kléber - 75798 Paris Cedex 16

Bureaux : 4, rue des Fréres Caudron - 92858 Rueil-Malmaison Cedex

Autorité de Contrdle des Assurances et des Mutuelles - 54, rue de Chateaudun - 75009 Paris

Signature de la personne a assurer
précédée de la mention manuscrite "Lu et approuvé"”
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