DECLARATION DE SANTE concernant la police d’assurance médicale

Données concernant l’assuré(e)


____________________

____________________

___________________

n° de passeport


nom de famille


prénom

____________________

____________________

___________________

___H / F____

taille



poids



date de naissance


sexe 

	
	NON
	OUI

	1
	Etes-vous malade actuellement ou l’étiez-vous lors de ces cinq dernières années, ou avez-vous connaissance d’une infection médicale ou de la nécessité d’une opération ? veuillez détailler le type de maladie et la date.
	
	

	2
	Suivez-vous actuellement ou avez-vous déjà suivi un traitement médical ? 
Veuillez préciser le type de traitement (médicaments).
	
	

	3
	Avez-vous déjà séjourné en hôpital, en clinique ou dans un autre établissement de soins? 
Veuillez préciser la date et le motif de l’hospitalisation ainsi que les soins reçus.
	
	

	4
	Consommez-vous régulièrement des boissons alcoolisées ?
	
	

	5
	Fumez-vous ? Veuillez préciser le nombre de cigarettes par jour.

Buvez-vous de l’alcool ? Veuillez préciser le type de boisson ainsi que la consommation.

Consommez-vous ou avez-vous déjà consommé de la drogue ?
	
	

	6
	Avez-vous subi des tests en laboratoire et/ou des examens médicaux, quels qu’ils soient, lors de ces cinq dernières années ? Veuillez préciser le motif, la date et les résultats anormaux.
	
	

	7
	Avez-vous été victime d’un accident ou d’une opération ? Veuillez indiquer la date ainsi que le type d’accident ou d’opération.
	
	

	8
	Avez-vous été en arrêt de travail plus de 3 jours lors de ces deux dernières années ?
	
	

	9
	Vous a-t-on attribué un taux d’incapacité permanente (invalidité) ?
	
	

	10
	Utilisez-vous un appareil médical quel qu’il soit ?
	
	

	11
	Souffrez-vous ou avez-vous souffert, ou l’un de vos proches au premier degré est-il atteint de l’une des affections ou des symptômes suivants :
	
	

	A
	Maladie de Parkinson ou d’Alzheimer, paralysie, arthrite, sclérose en plaques, neuropathie, myopathie, épilepsie, vertiges, gêne dans les mouvements ou toute autre maladie du système nerveux ?
	
	

	B
	Tuberculose, asthme, bronchite chronique, emphysème, insuffisance respiratoire ou toute autre maladie de l'appareil respiratoire ? Veuillez préciser.


	
	

	C
	Maladie de l'appareil cardio-vasculaire ? hypertension ? Veuillez préciser.


	
	

	D
	Maladie de l'appareil digestif ou de l'abdomen ? affections du foie (hépatite, cirrhose, jaunisse) ? Veuillez préciser.
	
	

	E
	Maladie de l'appareil urogénital ? Coliques néphrétiques, insuffisance rénale, 

affections gynécologiques ? Veuillez préciser.
	
	

	F
	Arthrose, lumbago, sciatique, hernie discale, ou toute autre maladie des os et articulations ? 

Veuillez préciser.
	
	

	G
	Atteinte du système endocrinien ou immunitaire ou du métabolisme ?

Diabète, anémie, leucémie, troubles de la coagulation ?

Veuillez préciser.
	
	

	H
	Cancer (tumeurs malignes) ? Maladies chroniques ? Veuillez préciser.
	
	

	I
	Maladie de la peau ? Maladies sexuellement transmissibles : syphilis, SIDA… ?


	
	

	J
	Surdité, troubles de la vue ou toute autre maladie des yeux, de l'oreille, de la gorge ou du nez ? Veuillez préciser.
	
	

	K
	Pour les femmes uniquement :
1. Etes-vous enceinte ?

2. Maladies touchant les menstruations, les seins, l’utérus, les ovaires, examens de prévention du cancer (mammographies) ? veuillez préciser.
3. Nombre d’enfants (y compris issus d’unions précédentes)

4. Nombre de grossesses ? Précisez les éventuels problèmes survenus.

5. Quelle est la date de votre dernière visite gynécologique ?
	
	


Détails concernant les constatations négatives résultant du questionnaire de santé : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Je déclare que toutes les données transmises dans la présente déclaration médicale sont exactes et complètes. Dans le cas contraire, AYALON serait dégagée de toute engagement et responsabilité en application de la Loi régissant le contrat d’assurance. 

Libération du secret professionnel

Je soussigné(e), donne par la présente autorisation aux caisses d’assurance maladie et/ou aux organismes médicaux ainsi qu’à tous les médecins, hôpitaux, organismes de santé et/ou tout autre société d’assurance et/ou toute autre institution et/ou intervenant pour transmettre à AYALON Compagnie d’assurance SA (ci-après : « le demandeur »), toutes les données, sans exception, et telles que le demandeur l’exigera, concernant l’état de santé et/ou toute maladie passée, actuelle ou future. Je les libère de tout secret professionnel et renonce audit secret à l’égard du demandeur. Cette attestation m’engage, ainsi que mes survivants et mes représentants légaux, ou tout autre personne amenée à me remplacer.
Nom de l’assuré(e) : ____________________________________

n° de passeport : __________________________

Signature de l’assuré(e) : ________________________________

date : ___________________________________

Nom du témoin de la signature : __________________________

n° d’identité : ____________________________

Signature du témoin : ___________________________________

date : ___________________________________

Acceptation de conditions de souscription exceptionnelles

J’accepte la publication de la police d’assurance demandée :

· Avec supplément médical, à la condition que cela ne dépasse pas 75 %.

· Avec élargissement des obligations de la société, selon lesquelles elle ne couvre pas l’invalidité actuelle et/ou les limitations médicales de l’assuré, leurs conséquences ou leur impact.
Signature de l’assuré(e) :_______________________

Déclaration de l’assuré(e) :
	1. Je déclare, accepte et m’engage par la présente :
(1) toutes les réponses données sont exactes, complètes et librement indiquées ; (2) les réponses indiquées dans le questionnaire médical et toute autre information qui sera transmise à l’assureur sont des conditions essentielles du contrat d’assurance établi entre moi et l’assureur et font partie intégrantes de ce contrat ; (3) le droit pour l’assureur d’accepter ou de refuser la présente déclaration sans avoir à se justifier. J’ai été informé que le contrat d’assurance ne rentrera en vigueur qu’après réception de l’autorisation écrite de l’assureur, et qu’après complet versement des premières primes d’assurance.
	2. Je déclare savoir :
en vertu de la présente police d’assurance, la société d’assurance ne sera pas tenue de fournir un service pour ce qui concerne l’infirmité, les maladies génétiques, l’état de santé et/ou les symptômes médicaux et/ou autre maladie en cous de soins ou non, et/ou leur conséquences, directes ou indirectes, causées et/ou dues à l’état de santé, existant antérieurement à la date de la police d’assurance, et ce, sous réserve des dispositions relatives aux travailleurs étrangers.
3. Je déclare par la présente qu’aucune compagnie d’assurance n’a refusé mon questionnaire de santé.


Déclaration du titulaire de la police d’assurance
Pour autant que j’en ai connaissance, tout ce qu’a déclaré l’assuré(e) est exact, et je n’ai connaissance d’aucune infirmité, maladie génétique ou héréditaire et/ou d’un état de santé et/ou symptômes médicaux et/ou autre maladie, en cours de soins ou non, et/ou de leur conséquences, directes ou indirectes, causées et/ou dues à l’état de santé, existant antérieurement à la date de la police d’assurance, et /ou de toute autre information. Si tel était le cas, l’assureur ne serait pas lié par la présente police d’assurance envers l’assuré(e). 
· La présente déclaration est signée par l’assuré(e) après que le contenu lui est été expliqué dans un langage clair.

Signature de l’employeur : nom :_________________ cachet et signature : ______________________ date : ______________
Siganture de l’assuré(e) : nom : __________________ signature : ______________________________date : ______________[image: image1.jpg]



