
Indiquez :            • Votre taille  ...............  cm         • Votre poids  ..............  kg   

Si votre acuité visuelle avant correction est inférieure à 2 dixièmes, indiquez-la  : Oeil gauche ________ /10ème Oeil droit ________ /10ème
et dans ce cas, indiquez votre correction en dioptries   : Oeil gauche ________ dioptries Oeil droit ________ dioptries

Répondez obligatoirement OUI ou NON dans chaque case et si OUI, complétez.  TOUT QUESTIONNAIRE INCOMPLET SERA RETOURNE.
Si vous le désirez, vous pouvez mettre ce questionnaire rempli, dans une enveloppe portant la mention « confidentiel-secret médical », 

à l'attention du Médecin-Conseil de CNP Assurances. Cette enveloppe cachetée doit être remise au Prêteur qui la lui transmettra sans l’ouvrir.

Etes-vous actuellement en arrêt de travail pour raison de santé (sauf congé légal de maternité) ? l______l Pourquoi ?…………………….………….….......…....…….…………….…...
Depuis le ? ....../....../…... Durée ? ………..................................

Etes-vous titulaire d'une rente ou d'une pension d'invalidité ? l______l Pourquoi ? .…………………….……..…….………….………....….…........
Depuis le ? ....../....../…... Taux ?………………......................…....

Etes-vous ou avez-vous été exonéré du ticket modérateur pour raison de santé ? l______l Pourquoi ?.....……..………………….………….………….……....…….…...
(prise en charge à 100 %) Depuis le ? ....../....../…...

Avez-vous durant les cinq dernières années, interrompu votre travail  l______l Pourquoi ? …..………………….………….…....…….......….…….…….…..
pour raison de santé sur une période d’au moins 30 jours consécutifs ? Quand ?  ....../....../…... Durée ? .…..................…..…….……....

Avez-vous été hospitalisé au cours de votre existence, pour un motif autre que  l______l Pourquoi ? .…………………….………….…....……….…….……........…..
l'ablation des amygdales, végétations, dents de sagesse, appendicite, grossesse ? Quand ?  ....../....../…... Durée ? .…….…...................……….....

Avez-vous subi au cours de votre existence :
• une intervention chirurgicale, pour un motif autre que l'ablation des amygdales, l______l Pourquoi ? ………………… Quand ? ....../....../…...

végétations, dents de sagesse, appendicite, grossesse?
• un traitement par radiations, cobalt ou chimiothérapie ? l______l Pourquoi ? ………………… Quand ? ....../....../…..  Durée ? …..….
• un traitement pour maladie rhumatismale ou ostéo-articulaire  ? l______l Pourquoi ? ………………… Quand ? ....../....../…..  Durée ? …..….
• un traitement pour lombalgie, lumbago ou sciatique ? l______l Pourquoi ? ………………… Quand ? ....../....../…..  Durée ? …..….
• un traitement pour troubles nerveux, dépression nerveuse ? l______l Pourquoi ? ………………… Quand ? ....../....../…..  Durée ? …..….
• un traitement pour troubles cardiaques ou vasculaires, hypertension artérielle ? l______l Pourquoi ? ………………… Quand ? ....../....../…..  Durée ? …..….
• d'autres traitements de plus d'un mois ? l______l Pourquoi ? ………………… Quand ? ....../....../…..  Durée ? …..….   

Etes-vous atteint ou avez-vous été atteint d'une maladie chronique, d'une infirmité, l______l La(es)quelle(s) ? .....……………………….……...…….…….………….….
d'affections récidivantes ou de séquelles (accident - maladie) ? Depuis le ?  ....../....../…...

Etes-vous sous surveillance médicale ? l______l Pourquoi ? …………...…................... Depuis le ?  ......./....../…...
Etes-vous en cours de traitement médical ? l______l Lequel ? ….…….........................…..... Depuis le ?  ......./....../…...

Hors médecine préventive, médecine du travail ou grossesse, votre état de santé actuel nécessite-t-il dans les 12 prochains mois de :
• réaliser des examens de laboratoire ou d'autres examens ? l______l Pourquoi ? …………………. Lesquels ?.......................................               
• être hospitalisé ? l______l Pourquoi ? …………………..……………. Quand ? ..... /…... /…...        
• traité ? l______l Pourquoi ? ………………………..………. Quand ? ..... /…... /…...        
• opéré ? l______l Pourquoi ? ………………………..………. Quand ? ..... /…... /…... 

CNP Assurances (activités « Vie »)
Société Anonyme au capital de 594 151 292 €

entièrement libéré. 
RCS Paris 341 737 062

CNP IAM (activités « non Vie »)
Société Anonyme au capital de 30 000 000 €

entièrement libéré.
RCS Paris 383 024 189

4, place Raoul Dautry 75716 Paris Cedex 15
Entreprises régies par le Code des assurances

GROUPE CAISSE DES DEPOTS

N° DE CLIENT : l_0_l_0_l_9_l_2_l_4_l

N° DE COLLECTIVITE : l___l___l___l___l___l___l

INITIALES DU CONSEILLER : l___l___l___l___l

MONTANT DU PRET : l___l___l___l___l___l___l €

QUOTITE : l_1_l_0_l_0_l %

DUREE DU PRET :  l___l___l___l Mois

M.� Mme� Mlle� Emprunteur � Co-emprunteur � Caution �
Né(e) le ........./.........../....................... Lieu de naissance : ...............................................   Département ou pays l____l____l____l

Nom : (nom de jeune fille) l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l

Nom d'épouse : l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l

Prénoms : l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l

Adresse : Rés., Appt., Bât : l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l

N° de rue : l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l

Code Postal : l____l____l____l____l____l Commune l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l

Profession : l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l____l

A COMPLETER PAR LE GIC A COMPLETER PAR LE CANDIDAT A L'ASSURANCE

Je déclare que l’ensemble des renseignements communiqués et des déclarations faites est exact, que j’ai répondu de façon complète et sincère à toutes
les questions posées et m’engage à signaler toute modification de mon état de santé qui surviendrait avant la date de conclusion de l’adhésion, sous
peine de nullité de l'assurance. Je reconnais avoir été informé que toute omission, déclaration inexacte, fausse déclaration intentionnelle de nature à
fausser l’appréciation de l’état de santé, entraînent la nullité du contrat (article L. 113.8 du Code des assurances). 
J'accepte que les données relatives à ma santé, qui sont obligatoires en vue de mon adhésion à l'assurance, fassent l’objet d’une gestion interne, à cette
fin, par l'assureur, ses réassureurs éventuels dans le respect du secret professionnel. Je reconnais avoir été informé de la possibilité de transmettre mes
données de santé sous pli confidentiel à l'attention du Médecin Conseil de CNP Assurances. Dans le cas où je renoncerais à cette possibilité, j'accepte
qu'elles soient traitées par l'Assureur, ses délégataires et ses réassureurs éventuels, dans le respect du secret professionnel.

Fait à : Le : Signature :

Exemplaire original destiné à CNP Assurances, copies à effectuer pour le candidat à l’assurance et le Prêteur.
Conformément à la loi « Informatique, fichiers et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données relatives à votre
santé que vous pouvez exercer à tout moment auprès du Médecin Conseil de CNP Assurances - 4, place Raoul Dautry – 75716 PARIS CEDEX 15.
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QUESTIONNAIRE DE SANTE (remplir très lisiblement)
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BULLETIN INDIVIDUEL DE DEMANDE D'ADMISSION 

A L'ASSURANCE DECES-PTIA-ITT 

CONTRAT N° 0497Q

JE DEMANDE À ADHERER AU CONTRAT N°0497Q selon les modalités de la notice d’information (réf. GIC 0497Q-11-2010), dont je conserve l’exemplaire
qui m’a été remis par le Prêteur. Dans le cadre d’une vente à distance, je donne expressément mon accord pour la prise d’effet de mes garanties dès la date de conclusion
de mon adhésion, sans attendre l’expiration du délai de renonciation, moyennant le paiement de ma prime d’assurance. Je donne mon accord pour l'utilisation de la langue
française pendant toute la durée de l'adhésion. Les relations précontractuelles et contractuelles entre l’Assureur et l’Assuré sont régies par le droit français.
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