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Questionnaire médical complet

a joindre a toute demande d’adhésion sous pli confidentiel a I'attention du Médecin Conseil
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Questionnaire médical /
complet

/
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A remplir obligatoirement A joindre a toute demande d’adhésion sous pli
par I’assuré confidentiel a I'attention du Médecin Conseil
CIVILITE :

L[] M. [ Mme [ ] Mille

Nom : Prénom :

Votre nom de jeune fille :
Date de naissance :| | Il [ L | | | | Age:l | lans LI S O W

Profession actuelle :

Profession(s) antérieure(s) :
VOTRE ADRESSE :

Batiment, Résidence, Escalier, Etage :
N° de voie, type et nom de voie :
Ville, Commune :

Code Postal: | | | | | | Bureau Distributeur : Pays: | | | |
Tél. personnel 1 || 1 L JL 1 JL | | Tél. professionnel : | 1 JL 1 JL | JIL ||
Votre situation de famille : ['] Célibataire ] Marié(e) [] Concubin(e) [] Pacsé(e) ['] Divorcé(e) [] Veuf (ve)

VOTRE GARANTIE :
Versement de 100% de la rente en cas de dépendance totale (GIR 1-GIR 2)
Vous avez demandé une rente mensuelle de: [ 1250€ [ 1500€ []600€ (cochez la case correspondante a votre choix)

LISEZ ATTENTIVEMENT LE TEXTE CI-DESSOUS

L’ Union Nationale de la Prévoyance de la Mutualité Frangaise fonde ses engagements sur la bonne foi des déclarations ci-apres, présumées
exactes et sinceres. Toute fausse déclaration, toute réticence de nature a atténuer I'importance du risque entrainera la déchéance de la garan-
tie et la résiliation du contrat.

CONDITIONS DE VIE

¢ Bénéficiez-vous ou avez-vous bénéficié d’une pension

d’invalidité ou d’incapacité pour maladie ou accident ? [Joul [INON Pour quel motif :
? Précisez si vous habitez : [Iseul(e) [ 1en famille [ en maison de retraite médicalisée
? Pouvez-vous faire vos courses seul(e) : [Joul [INON
* Pouvez-vous sortir seul(e) : [Joul [INON
¢ Conduisez-vous régulierement [Joul [JNON
? Avez-vous une aide ménageére pour raison médicale : [Joul [IJNON
si OUI Depuis quelledate : | /1 | 1L 1 [ | | Pour quel motif :

® Quels sont vos loisirs :

CACHET DE LORGANISME

Code organisme :



NOUS VOUS REMERCIONS DE REPONDRE AVEC PRECISION A CHAQUE QUESTION ET
D’ADRESSER LES DOCUMENTS DEMANDES.
LES BLANCS ET LES TIRETS NE CONSTITUENT PAS UNE REPONSE

1. Indiquez si vous avez : Laquelle, depuis quand ?
1 ¢ Une infirmité, des séquelles d’accident, un handicap ? ] oul [] NON
2+ Une maladie régulierement suivie ? ] oul [ NON
Précisez
3 ¢ Un essoufflement au moindre effort ? [Toul [ INON

4 ¢ Des difficultés pour :

® marcher [Joul [ INON

® monter ou descendre des escaliers [Toul [ INON

¢ porter des objets [Toul [ INON

* écrire [Toul [ INON

* faire votre toilette 1 oul [ INON

 yous chausser [Toul [ INON

* mettre des bas ou des chaussettes [Toul [ INON
2 ¢ Veuillez indiquer : VOTRE TAILLE : VOTRE POIDS :
3 ? Prenez-vous un traitement médical : [Joul [INON

si OUI, précisez :

joindre OBLIGATOIREMENT la photocopie de la, ou des derniéres ordonnances.

4 ¢ Combien de fois par an consultez-vous :

Le généraliste : Le rhumatologue : Le psychiatre :

Le neurologue : Un autre spécialiste, précisez :

5 ¢ Bénéficiez-vous de I’exonération du ticket modérateur Si OUI, nature de I'affection prise en charge
pour affection de longue durée (100%), ou une
demande est-elle en cours : L] oul [ INON

joindre la photocopie de la notification

6 ? Au cours des 10 derniéres années : Pour quel motif, et a quelle date ?
1. Avez-vous été hospitalisé(e) ? [l oul [ NON
2. Avez-vous été opéré(e) ? [l oul [ NON
3. Parmi les examens suivants, indiquez ceux que vous avez effectués : Pour quel motif, et a quelle date ?
[ | Echo-doppler artériel des jambes [ | Radiographies
[ ] Echo-doppler artériel du cou [ ] Scanner
[ | Electroencéphalogramme L] IRM
[ | D’autres examens médicaux [ ] Précisez :

Joindre OBLIGATOIREMENT la photocopie des comptes rendus d’hospitalisation, des examens.

7 * Dans les 12 prochains mois : Pour quel motif, et a quelle date ?
1. Devez-vous étre hospitalisé(e) ? [ oul [INON
2. Devez-vous étre opéré(e) ? [ oul [JNON

3. Devez-vous effectuer des examens médicaux suivants :
IRM, scanner, fond d’ceil, doppler artériel des jambes ou du cou,

électroencéphalogramme ? [Joul [] NON

Si OUI Précisez lequel pour quel motifeta quelledate : | | 1L [ 1L [ | | |



8 ¢ Au cours des 10 derniéres années, avez-vous été suivi(e) pour une affection cancéreuse ?: [1OUI [ NON
si OUI, donnez les précisions suivantes :

1 Localisation :

2 Date de diagnostic :

3 Date de fin du traitement (chimiothérapie, radiothérapie) :

4'Y a-t-il eu une rechute ? myelv]| [INON Date: (1 jL 1 L1111
9 ¢ Etes-vous suivi(e) pour une des affections suivantes ? : donnez des précisions et indiquez le traitement
1 Hypertension artérielle ? [JOUlI  [INON
2 Troubles cardio-vasculaires ? [JOUl  [JNON
3 Artérite des membres inférieurs ? [J OUl  [JNON
4 Atteinte des vaisseaux du cou ? [JOUl  [JNON
5 Troubles respiratoires ? [JOUlI  [JNON
6 Autre pathologie ? [JOUl  [JNON
10 ¢ Avez-vous une maladie des os et des articulations ? [JOUI [JNON
si OUI, précisez si cela concerne :
1 De I'arthrose ? [JOUI  [INON localisation :
2 Une prothese ? [JOUI [INON localisation :
3 Une polyarthrite rhumatoide ? [JOUlI [INON datededébut: i o 11 @ j1 1 1 1|
4 Une autre maladie rhumatismale ? [JOUlI [INON laquelle:
datededébut: 1L 11
5 Avez-vous une atteinte des mains ou des pieds [JOUI [INON précisez:

11 Depuis 10 ans avez-vous ou avez-vous eu des troubles psychiques ? [JOUl [1NON
si OUI, avez-vous été :

Suivi(e) par un psychiatre ? [JOUI [INON précisez

Hospitalisé(e) en psychiatrie ? [JOUI [INON précisez

Suivi(e) pour une dépression nerveuse ? [JOUI [INON datededébut:i 1 i 1 Jji 1 1 ||
12 ¢ Etes-vous suivi(e) pour un diabéte ? [JOUlI [1NON

Si OUI joindre les documents suivants :
Derniere ordonnance concernant le diabete
Dernier bilan ophtalmologique avec résultat du fond d’ceil
Derniere prise de sang avec dosage de I’'HbA1c

13 ? Depuis 10 ans avez-vous présenté une des affections suivantes ? : Laquelle ? Quand ? Donnez des précisions
1 Epilepsie, vertiges, perte de connaissance, tremblements [1OUl [ NON

2 Troubles de la parole, troubles de I’écriture [JOUlI  [JNON

3 Troubles de la mémoire [JOUlI  [INON

4 Accident ischémique transitoire (AIT), paralysie [JOUl  [INON

5 Maladie des muscles, myopathie, troubles de la marche [JOUl  [JNON

6 Tout autre maladie neurologique [JOUI  [INON

14 ¢ Avez-vous ou avez-vous eu une des maladies suivantes ? [JOUlI [1NON

Maladie d’Alzheimer, Sclérose en plaques (SEP), maladie de Parkinson, Accident vasculaire cérébral (AVC), hémorragie cérébrale

15 ¢ Maladies des yeux

Consultez-vous un ophtalmologue ? [JOUlI  [JNON Si OUI précisez la fréquence
Portez-vous une correction pour voir de prés ? [JOUlI [INON la correction est elle efficace ? [Joul [JNON
pour voir de loin ? [JOUl [JNON la correction est elle efficace ? Joul [JNON

Etes-vous suivi pour une pathologie oculaire autre que CATARACTE, MYOPIE , PRESBYTIE , ASTIGMATISME , HYPERMETROPIE
[1OUl  [1NON

Si OUI Précisez la pathologie : le traitement :

Précisez si cette pathologie concerne un ceil [ ou les deux yeux [

JOINDRE LA PHOTOCOPIE DU DERNIER BILAN OPHTALMOLOGIQUE



Conformément a la loi Informatique et Libertés, nous vous informons que les réponses aux questions de ce questionnaire sont obligatoires pour
la souscription des garanties. Elles sont destinées au Service Médical, sous I'autorité du Médecin Conseil de I'organisme ayant recueilli votre adhé-
sion ou de I’'Union Nationale de la Prévoyance de la Mutualité Frangaise (U.N.P.M.F), en tant que responsable du traitement des dossiers pour la
gestion des garanties. Vous disposez d’un droit d’acces et de rectification qui s’exerce auprés du Médecin Conseil.

RAPPEL IMPORTANT
Tout questionnaire comportant des questions sans réponse sera renvoyé a l'intéressé(e) pour étre complété.

Je donne mon accord au traitement des informations de santé me concernant dans les conditions indiquées dans le présent document.
J’ai été informé que toute fausse déclaration de ma part ou toute réticence de nature a atténuer I'importance du risque entrainera la dé-
chéance de la garantie et la résiliation de I’adhésion.

Fait a : Le:

Signature de 'assuré(e) précédée de la mention manuscrite :
« Je certifie I'exactitude et la sincérité des déclarations figurant dans ce questionnaire que j’ai rempli de ma main».

Signature :

RESERVE AU MEDECIN CONSEIL
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www, mutex,fr
Assureur des garanties :
UNION NATIONALE DE LA PREVOYANCE DE LA MUTUALITE FRANGAISE (U.N.P.M.F)
Union soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité, enregistrée au Registre National des Mutuelles,
sous le numéro 442 574 166, agréée pour les branches 1, 2, 20, 21 et 22
=0 M M e Siége social : 255, rue de Vaugirard - 75015 PARIS
:J./ .V .Lé L f adresse postale : TE 39001 - 75719 PARIS CEDEX 15
- Souscripteur : La SMAR

muvtuelle Mutuelle n° : 775 666 316 - Siége social : 8 rue du Helder - 75441 PARIS CEDEX 09
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