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ATTENTION, COMPL‘I'ETEZ LA DEMANDE D’ADHESION
CORRESPONDANT A VOTRE SITUATION

1¢ Si vous étes NON AFFILIE & un régime de base
francais, complétez et signez la Demande
d’Adhésion au contrat n® 7749 Y page 2, ainsi
que le Questionnaire de Santé.

2¢ Si vous étes AFFILIE & un régime de base francais,
complétez et signez la Demande d'Adhésion au
contrat n° 7750 Z page 3.

3¢ En cas d'adhésion conjointe de candidats @
I'assurance AFFILIES et NON AFFILIES & un régime
de base francais :

* les deux Demandes d’Adhésion doivent étre
complétées et signées. L'adhérent doit étre le
méme sur les deux Demandes d’Adhésion (il doit
s'agir de I'adhérent non affilié) ;

* le Questionnaire de Santé doit étre complété par
les personnes & garantir non affiliées & un
régime de base francais ;

* la garantie choisie doit étre identique sur les
deux Demandes d’Adhésion ; il en est de méme
pour le choix de la franchise optionnelle.

Ref: D =HONT +



. Demande d’Adhésion 2011 CODE COURTlER|:|
Alp tjs_:-; (
iy \ FronTALIERS PLUS®

A remplir par les frontaliers NON AFFILIES & un régime de base francais (contrat n°® 7749 Y)

agés de moins de 60 ans, résidant en France métropolitaine et travaillant en Suisse.

COMPLETER CETTE DEMANDE D’ADHESION EN MAJUSCULES

Etes-vous actuellement adhérent & un contrat frontaliers souscrit par I'association ALPTIS FRONTALIERS ¢  [J OUI Adhérent n° |:| I NON

—“ ADHERENT

Je soussignéle) M [ Mme [ Mlle Nom | | Prénom | |
Date de naissance |:| Domicile | | Code postal |:|
Ville | | Téléphone | | Portable | | E-mail | |

Situation de famille : [J Célibataire [ Marié(e) [ Divorcéle) [ Veuflve) [ Pacséle)] [ Concubin(e) [ Séparé(e)

Profession exacte | | Exercezvous votre activité a fitre indépendant @ [ Oui [J Non

Date de début d’activité en Suisse | | S’agitil d'un premier emploi @ [ Oui [ Non

L| demande a adhérer @ I'Association ALPTIS FRONTALIERS et au contrat n° 7749 Y souscrit par elle auprés de CNP 1AM, ainsi quaux contrats souscrits auprés d’ACE
European Group Limited et de FRAGONARD ASSURANCES.

B CONJOINT (& remplir pour le conjoint NON AFFILIE & un régime de base frangais. Dans le cas contraire, complétez la Demande d’Adhésion page 3, y compris les cadres et m)

Profession du conjoint Exerce-il son activité & titre indépendant @ [J Oui [J Non

S'il'y a lieu, date de début d’activité en Suisse

PERSONNES A GARANTIR (indiquez ci-dessous le nom des éventuelles personnes & garantir NON AFFILIEES & un régime de base francais)
ADHERENT 1 CONJOINT ™ 1= ENFANT ™ 2¢ ENFANT 3° ENFANT 1"

' Complétez un Questionnaire de Santé pour chaque personne & garantir non affiliée & un régime de base frangais.
En cas de naissances multiples, indiquer le rang de naissance de chaque enfant.

Nom | |

Prénom | | |

Né(e) le | | |

GARANTIES CHOISIES A COMPTER DU |

Date d'effet de I'adhésion : les adhésions prennent effet au plus t6t le lendemain de la réception par ALPTIS ASSURANCES de la présente Demande d’Adhésion,
complétée, datée, signée et accompagnée du Questionnaire de Santé, sous réserve d’'acceptation de I'assureur expressément notifiée par la délivrance d'un
certificat d’adhésion et du paiement de la 1% cotisation. L'acceptation de I'assureur est subordonnée aux réponses fournies dans le Questionnaire de Santé.
L'assureur peut refuser I'adhésion ou proposer des restrictions concernant la garantie et/ou des surprimes.

* Frais de Santé ] FRONTALIERS Plus T @[] FRONTALIERS Plus 2 [ FRONTALIERS Plus 3 [] FRONTALIERS Plus 4 ] FRONTALIERS Plus 5
* Franchise optionnelle [] Ouvi [J Non

* Option accident © ADHERENT CONJOINT Te ENFANT 2° ENFANT ¥ 3¢ ENFANT @
Oouvi ONon | OO oui ONon | O Oui ONon | O Oui ONon | [ oui O Non

?'Si une partie des personnes & garantir est affiliée & un régime de base frangais, vous ne pouvez pas souscrire la garantie Frontaliers Plus 1.

B Cette option est réservée aux personnes & garantir non affiliées & un régime de base francais et ne bénéficiant pas de la réglementation suisse relative aux accidents, sauf exception
(cf. paragraphe 3.2 de la notice d’information).

“ A renseigner pour les enfants agés de plus de 18 ans (pour les enfants de moins de 18 ans, 'option est automatiquement incluse dans la garantie).

Je déclare exacts et sincéres les renseignements portés sur cette Demande |

d’Adhésion qui serviront de base a I'acceptation de l'assureur et je reconnais  Faita /le

avoir été informé(e) des conséquences qui pourraient résulter d’une omission ou Signature précédée de la menfion manuscrite "LU ET APPROUVE"
d’une fausse déclaration prévues aux articles L.113-8 et L.113-9 du Code des

assurances. J'ai bien noté que les informations recueillies sont nécessaires &

I'appréciation de la Demande d’Adhésion par I'assureur. Je devrai déclarer

dans un délai d’un mois, toute modification sous peine de déchéance. J'autorise

l'assureur et ALPTIS ASSURANCES & communiquer les réponses a leurs

correspondants et a tous ceux appelés & connaitre I'adhésion en raison de sa

gestion et de son exécution. Je dispose d’un droit d’accés et de rectification pour E

toute information me concernant (conformément & la loi n° 78-17 du 6 janvier
1978 modifiée, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés).

Je reconnais avoir recu et pris connaissance a la date indiquée ci-contre, des
notices d’information contractuelles FRONT+ relative au contrat n° 7749 Y et
Protection Juridique Santé Frontaliers correspondant aux garanties que j'ai
souscrites. J'ai |aqfucu|té de renoncer @ mon m:ﬁ?ésion dans un délai de 30 jours
selon les modalités prévues dans la notice d’information contractuelle. e




Demande d’Adhésion 2011

covecomen ]

A remplir par ou pour le compte des personnes AFFILIEES & un régime de base francais (contrat n° 7750 Z)

agées de moins de 60 ans, résidant dans I'un des départements suivants : 01, 25, 39, 68, 74 et 90.

COMPLETER CETTE DEMANDE D’ADHESION EN MAJUSCULES

Etes-vous actuellement adhérent & un contrat frontaliers souscrit par I'association ALPTIS FRONTALIERS ¢  [J OUI Adhérent n° |:| I NON

-m ADHERENIT (I'adhérent doit stre identique & I'adhérent mentionné dans la Demande d’Adhésion page 2, en cas d’adhésion conjointe de personnes AFFILIEES et NON AFFILIEES)

| Prénom | |

Je soussignéle) (1M [ Mme [ Mlle Nom |

Date de naissance |:| Domicile |

| Code postal I:I

Ville | | Téléphone |

| Portable |

| E-mail | |

Situation de famille : [ Célibataire [ Mariéfe) [ Divorcéle) [ Veuflve) [ Pacséle) [ Concubin(e) [ Séparéle)

Profession exacte |

S'ily a lieu, date de début d’activité en Suisse | |

European Group Limited et de FRAGONARD ASSURANCES.

| Exercez-vous votre activité & fitre indépendant 2 [ Oui [ Non

| demande a adhérer a I'Association ALPTIS FRONTALIERS et au contrat n® 7750 Z souscrit par elle auprés de CNP IAM, ainsi qu’aux contrats souscrits auprés d’ACE

CONJOINT (& remplir pour le conjoint AFFILIE & un régime de base frangais)

Profession du conjoint

Exerce-til son activité & titre indépendant @ [ Oui [ Non

S'il y a lieu, date de début d’activité en Suisse

PERSONNES A GARANTIR (indiquez ci-dessous le nom des éventuelles personnes & garantir AFFILIEES & un régime de base franais)

ADHERENT 1"

CONJOINT

T ENFANT 2° ENFANT 3° ENFANT

Nom

Prénom

Régime de base

N° assuré social

| ||
| |||
Né(e) le | | |
| I
| 11

O pere [ Meére® O pere [ Mere® O pere [ Mere®

' 'adhérent non affilié & un régime de base francais ne doit pas compléter cette colonne.
@ Pour chaque enfant, indiquez s'il reléve du régime de base du pére ou de la mére.
En cas de naissances multiples, indiquer le rang de naissance de chaque enfant.

GARANTIES CHOISIES A COMPTER DU |

[] FRONTALIERS Plus 2 [[] FRONTALIERS Plus 3

* Franchise optionnelle [] Oui [J Non

* Frais de Santé

Date d'effet de I'adhésion : les adhésions prennent effet au plus 18t le lendemain de la réception par ALPTIS ASSURANCES de la présente Demande d'Adhésion,
complétée, datée et signée, sous réserve d'acceptation de I'assureur expressément notifiée par la délivrance d'un certificat d’adhésion et du paiement de la 1% cotisation.

[J FRONTALIERS Plus 4~ [] FRONTALIERS Plus 5

La garantie Frontaliers Plus 1 ne peut pas étre souscrite par les personnes & garantir affiliées & un régime de base francais.

LOI MADELIN POUR LES TRAVAILLEURS NON SALARIES NON AGRICOLES EN ACTIVITE R

Jopte pour le bénéfice de la loi Madelin [] OUI [ NON. Afin de bénéficier des dispositions de la loi Madelin, je joins les justificatifs des Caisses d’Assurance Maladie
et d’Assurance Vieillesse, attestant que la ou les personne(s) & garantir concernée(s) est{sont) & jour de (ses)leurs cotisations (décret n® 94/775 du 05/09/1994).

B Les travailleurs non salariés non agricoles affiliés & un régime de base francais et exergant leur activité en France peuvent bénéficier de la déductibilité de leurs cotisations au titre de la loi Madelin.

Je déclare exacts et sincéres les renseignements portés sur cette Demande
d’Adhésion qui serviront de base a I'acceptation de I'assureur et je reconnais
avoir été informé(e) des conséquences qui pourraient résulter d’une omission ou
d’une fausse déclaration prévues aux articles L.113-8 et L.113-9 du Code des
assurances. J'ai bien noté que les informations recueillies sont nécessaires @
I'appréciation de la Demande d’Adhésion par I'assureur. Je devrai déclarer
dans un délai d’un mois, toute modification sous peine de déchéance. J'autorise
l'assureur et ALPTIS ASSURANCES & communiquer les réponses a leurs
correspondants et a tous ceux appelés & connaitre I'adhésion en raison de sa
gestion et de son exécution. Je dispose d’un droit d’accés et de rectification pour
toute information me concernant (conformément a la loi n° 78-17 du 6 janvier
1978 modifiée, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés). ) autorise
ALPTIS ASSURANCES a établir une1iaison directe (télétransmission) avec ma
Caisse Primaire d’Assurance Maladie, afin que les remboursements
complémentaires de mes frais de santé soient effectués de maniére
automatique. J'atteste sur I’honneur que les personnes a garantir sont & jour du
paiement des cofisations relatives aux régimes d’assurances obligatoires.

Je m’engage a ce qu'il en soit de méme pendant toute la durée de mon
adhésion. Je reconnais avoir recu et pris connaissance a la date indiquée
ci-dessous, des notices d’information contractuelles FRONT+ relative au contrat
n° 7750 Z et Protection Juridique Santé Frontaliers correspondant aux garanties
que j‘ai souscrites. J'ai la faculté de renoncer @ mon adhésion dans un délai de
30 jours selon les modalités prévues dans la notice d'information contractuelle.

,le |
Signature précédée de la mention manuscrite "LU ET APPROUVE"

Fait a |

foa)




Le paiement de votre garantie @pas

org ‘
Nom | | Prénom | |
ACOMPTE FORFRAITRIRE FREQUENCE DE REGLEMENT
Droit d'entrée & |"Association*™ ne Prélévement obligatoire, sans frais supplémentaire
Acompte cotisation 29 € [ Mois [ Trimestre  [] Semestre  [] Année
TOTAL chéque d’acompte forfaitaire 40 €

*Le droit d’entrée de 11,00 € est percu une fois pour toute lors de I'adhésion.
Il n’est pas do si I'adhérent est déja membre de |'Association.

REGLEMENT DES COTISATIONS

Les cotisations sont payables d’avance par prélévement automatique, sans frais. L'autorisation de prélévement automatique sur un compte bancaire,
est & joindre d la(les) demande(s) d’adhésion avec un chéque d'acompte libellé & I'ordre d’ALPTIS ASSURANCES.
Le montant de |'acompte forfaitaire vous est restitué dans I'hypothése ov I'adhésion ne peut étre acceptée ou si vous décidiez d'y renoncer.

VIREMENT DES PRESTRATIONS

Je souhaite que mes remboursements soient virés :
[ sur le méme compte bancaire que celui que j'indique en bas de page pour le prélévement de mes cotisations,

[ sur un compte bancaire différent du compte utilisé pour le prélévement des cotisations :

L1ttt et 1 11111 L1 1 Joindre un Relevé d'ldentité Bancaire (RIB)
Code banque ~ Code guichet N° de compte Clé RIB

AUTORISATION DE PRELEVEMENT N NATIONAL DIEMETTEUR

J'autorise |'établissement teneur de mon compte & prélever sur ce dernier, A COMPLETER INTEGRALEMENT eT OBLIGATOIREMENT
si sa situation le permet, tous les prélévements ordonnés par : joindre 1 Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) 23 4] 76

ALPTIS ASSURANCES - 69445 LYON CEDEX 03
DESIGNATION DE L’'ETABLISSEMENT BANCAIRE

COMPTE A DEBITER TENEUR DU COMPTE A DEBITER

Iy e I [ I |
Code banque  Code guichet N° de compte Clé RIB S S S s s s |
Nom de |"établissement

DI'ESIGNATIOND‘UT,ITULAIRE I S I A )y
DU COMPTE A DEBITER

Adresse compléte

Y A A A

Nom Ll L L L L L [ [ 1]
Prénom L L L L L L L L 1 1 1 1 1 1 111 Y A A
Adresse L L L L I [ [ [ [ [ [ [ [ [ ||

T T O B T
T T O B A Code Postal Ville

Code postal L1t 11 1|
Vile L L 1 111 | pae SIGNATURE )




Pour ne rien oublier (Alptis

Pour gagner un temps précieux et étre couvert le plus rapidement possible, n’oubliez pas de vérifier si votre dossier est complet.

L] Laoules Demande(s) d’Adhésion,

L] Lautorisation de prélévement.

L] Votre chéque d'acompte forfaitaire de 40 €, libellé & I'ordre d’ALPTIS ASSURANCES.
[]

1 relevé d'identité bancaire si les prélévements de cotisations et les virements de prestations se font sur le méme compte ou
2 relevés d'identité bancaires s'ils se font sur deux comptes différents.

L La photocopie d'une piéce d'identité.

, vous devez joindre :
L] Le Questionnaire de Santé. Ce questionnaire doit &tre complété par toutes les personnes & garantir NON AFFILIEES &
un régime de base francais.
L Les photocopies du contrat de travail et du permis de travail (pour les plus de 60 ans).

2¢ Pour les personnes “AFFILIEES” & un régime de base francais, n’oubliez pas :

L Les photocopies des attestations d'assurance maladie de toutes les personnes & garantir (il s’agit de I'attestation qui accompagne
votre carte Vitale et que vous pouvez vous procurer sur simple demande auprés de votre caisse d’assurance maladie). A défaut,
merci de nous communiquer les éléments d'identification figurant sur ces attestations (régime, caisse, centre et clé).

L Les justificatifs Madelin (assurance maladie et assurance vieillesse) pour les travailleurs non salariés, non agricoles exercant leur
activité en France, souhaitant déduire leurs cotisations de leurs bénéfices imposables.

Ou renvoyer votre demande d’adhésion

Si toutes les personnes a garantir sont AFFILIEES & un régime de base frangais, votre Demande d’Adhésion est & adresser & :

ALPTIS ASSURANCES - Service Souscription - 33, cours Albert Thomas - 69445 LYON CEDEX 03

, votre Demande d'Adhésion
peut étre adressée sous enveloppe confidentielle & :

ALPTIS ASSURANCES - A I'attention de M. le Médecin Conseil de I’Assureur,
aux bons soins d’ALPTIS ASSURANCES - - 33, cours Albert Thomas - 69445 LYON CEDEX 03

Intermédiaire d'assurance, gestionnaire du contrat

e 33, cours Albert Thomas - 69445 LYON CEDEX 03 © Tél. : 04 72 36 16 20 © Fax : 04 72 36 23 76 ¢ Email : demande.adhesion@alptis.fr « Internet : www.alptis.org
Société par Actions Simplifiée au capital de 10 000 000 € - RCS Lyon 335 244 489 - N° ORIAS : 07 005 850 - www.orias.fr
Assurance de responsabilité civile professionnelle et garantie financiére conformes au code des assurances

DA FRONTALIERS Plus - 11/2010 - EDO003



Questionnaire de Santé

Nom |

Prénom |

Réf. : FRONTALIERS Plus Q.S. \Alptis

REPONDRE par OUI ou NON. Pour chaque réponse “OUI”, donner toutes les informations
s'y rapportant (cause, date, durée, nature, conséquences).
Si nécessaire, compléter au verso en identifiant la question (numéro et lettre).

IMPORTANT : priére de fournir des réponses précises a foutes les questions posées. L'imprécision ou |'absence d'une réponse nous obligerait a vous retourner ce questionnaire.

TAllE oo

Taux de tension artérielle ..............ccooviiiiiiiiiei e

Estelle traitée @ ........ooviiiiieieeee e

A) Souffrez-vous ou avez-vous souffert de maladies cardio-vasculaires ; du systéme
nerveux (paralysies-accidents-troubles cérébraux) ; psychiques (depresslons
nerveuses-psychoses) ; endocriniennes et/ou metobollques respiratoires ; des
os et articulations ; colonne vertébrale ; de I appareil urogequl del' cp arell
digestif ; de la moglle, du sang, des ganglions ; de la peau ; dies
infectieuses ou parasitaires ; des méninges ; des yeux, des oreilles 9
Lesquelles 2 Quand 2..........ccooiiiiiiiiiiii

B) Avez-vous été hospitalis€ @ ..........cccoiiiiiiiiiiii e
Si OUI, quand 2 Pourquoi & ...
Avezvous été opéré 2.........
Si OUI, quand 2 Pourquoi 2 .
(|0|ndre le compte rendu operatoue et/ou d'hospitalisation correspondant)

C) Avez-vous été accidenté @ ............ooiiiiiiiii e
Si OUl, & quelle date 2 Lésions 2 .........
Matériel de fixation osseuse en place 2

D

Avez-vous fait I'objet d'examens spécialisés 2........
(Bilan biologique, électrocardiogramme, électroencéphalogramme, endos-
copie, scanner, IRM)

Si OUI, lesquels 2 Quand 2.........ccoooiiiiiiiiiiii e

E) Avezvous eu des maladies ou accidents ayant donné lieu a des arréts de
travail de plus de 15 jours au cours des 3 derniéres années 2 ......................
Si OUI, & quelle date 2 Pourquoi 2..........ccouevuiviiiiniiiiiccce

F1) Avez-vous subi un test de déﬁisfcge des sérologies portant en particulier sur le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH) 2
RESUIAE POSTIF ...t

F2) Avez-vous subi un test de dépistage des sérologies portant en particulier sur les
virus de : - 'hépatite B (VHB) 2.........ccooeeienns

- I'hépatite C (VHC) 2.

Si OUI, le résultat a til été spécifié positif 2.......
(répondre & chaque question de cette rubrique)

°
A) Etes-vous actuellement en traitement médical 2.............cccoociiiiii L
SiOUL lequel 2 ..o
B) Etes-vous sous surveillance médicale 2 ................ooiviiiiiiiiiii
C) Etes-VOUS @NCEINTE 2 .....vviieiiiiiiiee e

D) Suivez-vous un régime, une cure, des MassAGES Z......c.cceriiiieiiiiiiieieieaene
Si OUL, lesquels 2 Pour quelle affection @ Depuis quand 2................

E) Etes-vous atteint d'une infirmité, d'une anomalie, d'une maladie chronique 2 ..
Si OUI, lesquelles 2 .......cooooiiiiiiie
F) Votre acuité visuelle est-elle réduite 2
Si OUL, indiquez le aUX ....ooouiiiiiiiiiiii e

G) Votre acuité auditive est-elle réduite 2 ............cccooeiiiiiiiii

Si OUL, indiquez le taux

Etes-vous titulaire d’une pension ou rente d'invalidité (accident, maladie, militaire) 2
Si OUI, précisez le taux, le motif.............ccocooiiiiiiiiiii,

1) Vous trouvez-vous actuellement en état d'incapacité de travail partielle ou totale 2

H

®
Al

Devez-vous étre hospitalisé ou subir une intervention chirurgicale 2................
Si OUI, laquelle 2 Précisez la date approximative............ccoceeiereniiieienn.

B) Un traitement dentaire estil en cours ou prévu 2(soins, orthodontie, couronnes,
bridges, appareils). Si OUI, date de début des soins...........cccceevieriiiiieinnn.

Je déclare exacts et sincéres les renseignements portés sur ce questionnaire de santé qui
serviront de base a I'acceptation de I'assureur.

Je reconnais avoir été informé du caractére obli e des réy aux questions p

ainsi que des conséquences qui pourraient résulter d’une omission ou d'une fausse
déclaration prévues aux articles L. 113-8 et L. 113-9 du Code des assurances.

e

Fait a

ADHERENT T ENFANT 2° ENFANT
................................ kg | o kG | kg
................................. m P 11 S 11
Maxi........... Mini...........

O oul [J NON

O oul CONON | O oul JNON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul CJNON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NoN | O oul O NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
J oul CJNON | O oul CJNON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NoN | O oul O NON
Date Date Date

O oul CJNON | O oul CONON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul CONON | O oul J NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
Date Date Date

O oul ONON | O oul CJNON | O oul [JNON
O oul CONON | O oul CJNON | O oul [JNON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul ONoN | O oul O NoON | O oul [JNON
O oul CONON | O oul CJNON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul CJNON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul CONON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NoN | O oul O NON
O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul JNON | O oul [J NON

Signature du candidat & Iassurance précédée de la mention manuscrite "LU ET APPROUVE"

fia)

Ce questionnaire est valable 4 mois & compter de la date de signature.

Votre demande d'adhésion peut étre adressée sous enveloppe confidentielle & I'attention du Médecin Conseil de I’Assureur, aux bons soins d’ALPTIS ASSURANCES.



Questionnaire de Santé Réf.: RONTALERS Plus @5, (Alpis

Nom | |

Prénom | |

Fait & | le |

Signature du candidat @ I'assurance précédée de la mention manuscrite
"LU ET APPROUVE"

Ce questionnaire est valable 4 mois a compter de la date de signature.

Votre demande d’adhésion peut étre adressée sous enveloppe confidentielle a I'attention du Médecin Conseil de I’Assureur, aux bons soins d’ALPTIS ASSURANCES.




Questionnaire de Santé

Réf. : FRONTALIERS Plus Q.S. \Alptis

Nom | REPONDRE par OUI ou NON. Pour chaque réponse “OUI”, donner toutes les informations

s'y rapportant (cause, date, durée, nature, conséquences).
Prénom | Si nécessaire, compléter au verso en identifiant la question (numéro et lettre).

IMPORTANT : priére de fournir des réponses précises a foutes les questions posées. L'imprécision ou |'absence d'une réponse nous obligerait a vous retourner ce questionnaire.

TAllE oo

Taux de tension artérielle ..............ccooviiiiiiiiiici e

Est-elle traitée @ ........ooviiiiieieeee e

A) Souffrez-vous ou avez-vous souffert de maladies cardio-vasculaires ; du systéme
nerveux (paralysies-accidents-troubles cérébraux) ; psychiques (depresslons
nerveuses-psychoses) ; endocriniennes et/ou metobollques respiratoires ; des
os et articulations ; colonne vertébrale ; de I appareil urogequl del' cp arell
digestif ; de la moglle, du sang, des ganglions ; de la peau ; dies
infectieuses ou parasitaires ; des méninges ; des yeux, des oreilles 9
Lesquelles 2 Quand 2..........cccooiiiiiiiiiiiii

B) Avez-vous été hospitalis€ @ ..........cccooiiiiiiiiiii e
Si OUI, quand 2 Pourquoi & ..o
Avez-vous été opéré 2.........
Si OUI, quand 2 Pourquoi 2 .
(|0|ndre le compte rendu operatoue et/ou d'hospitalisation correspondant)

C) Avez-vous été accidenté @ ............ooiiiiiiie e
Si OUl, & quelle date 2 Lésions 2 .........
Matériel de fixation osseuse en place 2

D

Avez-vous fait I'objet d'examens spécialisés 2........
(Bilan biologique, électrocardiogramme, électroencéphalogramme, endos-
copie, scanner, IRM)

Si OUI, lesquels 2 Quand 2.........coooiiiiiiiiiiii e

E) Avezvous eu des maladies ou accidents ayant donné lieu a des arréts de
travail de plus de 15 jours au cours des 3 derniéres années 2 ......................
Si OUI, & quelle date 2 Pourquoi 2..........ccooevuiiiiiiniiiiiecee

F1) Avez-vous subi un test de déﬁisfcge des sérologies portant en particulier sur le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH) 2
RESUIAE POSTIF ...

F2) Avez-vous subi un test de dépistage des sérologies portant en particulier sur les
virus de : - 'hépatite B (VHB) 2 .....c.oooiiiiiiiiiiiiit e

- I'hépatite C (VHC) 2.

Si OUI, le résultat a Fil été spécifié positif 2.......
(répondre & chaque question de cette rubrique)

°
A) Etesvous actuellement en traitement médical 2.............cccocooiiiiiii L
SiOUL lequel 2 ..o
B) Etes-vous sous surveillance médicale 2 ................ooiviiiiiiiiii e
C) EtesVOUS @NCEINTE 2 .....vviiiii i

D) Suivez-vous un régime, une cure, des MAsSAGES Z......c.cceeruiiiiiiiiiiiiieieieaean
Si OUL, lesquels 2 Pour quelle affection @ Depuis quand 2................

E) Etes-vous atteint d'une infirmité, d'une anomalie, d'une maladie chronique 2 ..
Si OUI, lesquelles 2 .......cooovieiiiiii
F) Votre acuité visuelle est-elle réduite 2
Si OUI, indiquez le auX ....oooueeiiiiiiiiiceee e

G) Votre acuité auditive est-elle réduite 2 .............ccooeiiiiiiiiii

Si OUL, indiquez le taux

Etes-vous titulaire d’une pension ou rente d'invalidité (accident, maladie, militaire) 2
Si OUI, précisez le taux, le motif.............ccocoiiiiiiiiiiii

1) Vous trouvez-vous actuellement en état d'incapacité de travail partielle ou totale 2

H

®
Al

Devez-vous étre hospitalisé ou subir une intervention chirurgicale 2................
Si OUI, laquelle 2 Précisez la date approximative............ccccoeieveniiieieenn.

B) Un traitement dentaire estil en cours ou prévu 2(soins, orthodontie, couronnes,
bridges, appareils). Si OUI, date de début des soins...........ccccoevieviiiiieinnn.

Je déclare exacts et sincéres les renseignements portés sur ce questionnaire de santé qui
serviront de base a I'acceptation de I'assureur.

Je reconnais avoir été informé du caractére obli e des réy aux questions p

ainsi que des conséquences qui pourraient résulter d’une omission ou d'une fausse
déclaration prévues aux articles L. 113-8 et L. 113-9 du Code des assurances.

Fait & | le |

CONJOINT T ENFANT 2¢m ENFANT
................................ kg | o kG | i kg
................................. m P 11 R 11
Maxi........... Mini...........

O oul [J NON

O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul CJNON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NoN | O oul O NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
J oul CJNON | O oul CJNON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NoN | O oul O NON
Date Date Date

O oul CONON | O oul CONON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul CONON | O oul [J NON
[ oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
Date Date Date

O oul CONON | O oul CJNON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul ONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul ONoN | O oul O NON | O oul [JNON
O oul CONON | O oul JNON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul JNON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul O NON | O oul [J NON
O oul O NON | O oul O NoN | O oul O NON
O oul CONON | O oul CONON | O oul [J NON
O oul CONON | O oul JNON | O oul [J NON

Signature du CONJOINT précédée de la mention manuscrite "LU ET APPROUVE"

fa)

Ce questionnaire est valable 4 mois & compter de la date de signature.

Votre demande d'adhésion peut étre adressée sous enveloppe confidentielle & I'attention du Médecin Conseil de I’Assureur, aux bons soins d’ALPTIS ASSURANCES.



Questionnaire de Santé Réf.: RONTALERS Plus @5, (Alpis

Nom | |

Prénom | |

Fait & |, le |

Signature du CONJOINT précédée de la mention manuscrite
"LU ET APPROUVE"

fa)

Ce

ire est valable 4 mois @ ¢ de la date de signature.

“ T

Votre demande d'adhésion peut étre adressée sous enveloppe confidentielle a I'attention du Médecin Conseil de I’Assureur, aux bons soins d’ALPTIS ASSURANCES.

Q.S. DA FRONTALIERS Plus - 11/2010





