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Votre spécialiste en assurance de prêt

Réalisez jusqu'à 50 % d'économies
sur l'assurance de votre prêt !
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NNOONN OOUUII SSii OOUUII,, mmeerrccii ddee pprréécciisseerr iimmppéérraatt iivveemmeenntt ::

22 a) Avez-vous soumis une ou plusieurs propositions d’assurance vie qui
ont été refusées, ajournées, surprimées, acceptées avec restriction
ou qui sont en attente d’acceptation ?

b) Etes-vous titulaire d’autres contrats d’assurance décès ou
invalidité ?

33 a) Sports pratiqués (y compris aviation) :

b) Envisagez-vous de vous déplacer, de séjourner, ou de résider hors
d’Europe (UE, AELE), Amérique du Nord, Japon, Australie,
Nouvelle-Zélande, Hong-Kong, Singapour ?

44 a) Consommez-vous des boissons alcoolisées (quantité par jour ) ?

b) Fumez-vous ou avez-vous fumé (quantité par jour) ?

c) Faites-vous ou avez-vous fait usage de stupéfiants (drogues) ?

55 Pour les personnes de sseexxee fféémmiinniinn :

a) Grossesses antérieures ?

b) Êtes-vous enceinte ?

c) Prenez-vous des anticonceptionnels ?

d) Avez-vous effectué une mammographie au cours des cinq
dernières années ?

66 a) Veuillez-nous indiquer votre taille et poids :

b) Avez-vous perdu du poids au cours des 12 derniers mois ?

c) Cette perte de poids est-elle intentionnelle ? 

77 a) Veuillez-nous indiquer votre tension artérielle habituelle :

b) Est-elle traitée ?

88 a) Vous trouvez-vous en arrêt de travail ?

b) Avez-vous été, durant les 5 dernières années, incapable de travailler
pendant plus de 3 semaines consécutives ou non ?

c) Etes-vous bénéficiaire d’une rente d’invalidité ?

Civile Militaire

99 Avez-vous consulté un médecin au cours des 12 derniers mois ?

1100a) Suivez-vous un traitement médical ou recevez-vous des soins
médicaux (y compris traitement contre la stérilité) ?

b) Avez-vous été au cours des 5 dernières années, traité pendant plus
de 3 semaines ?

c) Avez-vous subi un traitement par substances radioactives, une
chimiothérapie ou une transfusion sanguine ?

d) Avez-vous déjà bénéficié ou bénéficiez-vous de l’exonération du
ticket modérateur ?
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ATTENTION : CES DÉCLARATIONS VOUS ENGAGENT !
NNoouuss vvoouuss rreemmeerrcciioonnss ddee ccoommpplléétteerr ccee ddooccuummeenntt aatttteennttiivveemmeenntt ppoouurr ppeerrmmeettttrree uunnee aacccceeppttaattiioonn pplluuss rraappiiddee ddee vvoottrree ddoossssiieerr..
MMeerrccii ddee rrééppoonnddrree lliissiibblleemmeenntt eett aavveecc llaa pplluuss ggrraannddee eexxaaccttiittuuddee àà ttoouutteess lleess qquueessttiioonnss ppoossééeess,, eett ddee ccoommpplléétteerr
iimmppéérraatt iivveemmeenntt llaa ppaarrttiiee ddrrooiittee lloorrssqquu’’uunnee pprréécciissiioonn eesstt ssoouuhhaaiittééee..

QQUUEESSTTIIOONNNNAAIIRREE DDEE SSAANNTTÉÉ ((QQSS))
Tour AIG - TSA 22 222
92919 PARIS LA DEFENSE CEDEX

11 a) NNOOMM eett PPrréénnoomm (suivi s’il y a lieu du nom de jeune fille)

b) Date de naissance Profession actuelle et antérieure :

auprès de quelle(s) Compagnie(s) ?

date : décision :

motif de la restriction :

auprès de quelle(s) Compagnie(s) ?

total des capitaux assurés : date de souscription :

lesquels ?
(voir les questionnaires à compléter)

but : professionnel tourisme, loisirs

où (pays, villes) ?

fréquence : régulière occasionnelle

quand : au cours des 12 prochains mois futur

vin cl bière cl apéritif cl alcool cl

cigarettes cigares pipes

date d’arrêt éventuel : motif :

lesquels ? jusqu’à quand ?

combien ?

complications éventuelles :

de combien de mois ?

complications éventuelles :

lesquels ?

date : résultat :

total partiel depuis :

pourquoi ?

quand ? durée :

pourquoi ?

motif :

taux : depuis quand ?

Taille                        cm                 Poids                         kg

combien de kg :

motif :

tension artérielle habituelle                  /

depuis quand ? chiffres avant traitement : /

quand ?

pourquoi ?

le(s)quel(s) ?

pourquoi ?

depuis quand ?

pourquoi ?

traitement :

dates de début : et de fin de traitement :

résultat :

pourquoi ?

quand ? durée du traitement :

résultat :

date : pourquoi ?

NN°° ddee PPoolliiccee
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1111 Avez-vous ou avez-vous eu l’une des affections ou l’un des symptômes
suivants :

a) Tuberculose, paludisme, amibiase, maladies sexuellement
transmissibles ou infection conséquence d’une immuno-déficience
acquise (SIDA) oouu ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee iinnffeeccttiieeuussee oouu ppaarraassiittaaiirree ?

b) Diabète, hypercholestérolémie, goutte, affection de la thyroïde (goitre)
oouu ttoouuttee aauuttrree aatttteeiinnttee dduu ssyyssttèèmmee eennddooccrriinniieenn oouu dduu mmééttaabbooll iissmmee ?

c) Anémie, anomalie de la coagulation, de la moelle osseuse, leucémie oouu
ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee dduu ssaanngg ?

d) Stress, anxiété, surmenage, névrose, dépression, psychose, tentative de
suicide oouu ttoouuttee aauuttrree aatttteeiinnttee ppssyycchhiiaattrriiqquuee ?

e) Paralysie, accident vasculaire cérébral, épilepsie, sclérose en plaques,
sciatique, oouu ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee dduu ssyyssttèèmmee nneerrvveeuuxx oouu ddeess mmuusscclleess ?

f) Surdité, enrouement, troubles de la vue oouu ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee ddee
ll’’oorreeiillllee,, dduu nneezz,, ddee llaa ggoorrggee oouu ddee ll’’ooeeiill ?

g) Malformation ou souffle cardiaque, oedème, douleur thoracique,
palpitations, artérite, varices, hypertension artérielle, angine de poitrine,
maladie coronarienne, infarctus du myocarde, troubles du rythme oouu
ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee ddee ll’’aappppaarreeiill ccaarrddiioo--vvaassccuullaaiirree ?

h) Bronchite chronique, asthme, emphysème, tuberculose oouu ttoouuttee aauuttrree
mmaallaaddiiee ddee ll’’aappppaarreeiill rreessppiirraattooiirree ?

i) Hémorragie digestive, troubles de l’oesophage, de l’estomac, de
l’intestin, du côlon ou du rectum, affections du foie (hépatite, cirrhose),
de la vésicule ou du pancréas, hernie oouu ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee ddee
ll’’aappppaarreeiill ddiiggeessttiiff oouu aatttteeiinnttee ddee ll’’aabbddoommeenn ?

j) Albuminurie, affections des reins, des voies urinaires (coliques
néphrétiques, cystite), des organes génitaux oouu ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee ddee
ll’’aappppaarreeiill uurrooggéénniittaall ?

k) Psoriasis, kyste oouu ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee ddee llaa ppeeaauu ?

l) Ostéoporose, lumbago, hernie discale, arthrose, douleurs dorsales oouu
ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee ddeess ooss oouu ddeess aarrtt iiccuullaattiioonnss ?

m) Tumeur oouu ttoouuttee aauuttrree mmaallaaddiiee oouu iinnffiirrmmiittéé nnoonn cciittééee pplluuss hhaauutt ?

1122 Avez-vous été accidenté ?

1133a) Avez-vous été opéré ou hospitalisé ?
((ccoommmmuunniiqquueerr lleess ccoommpptteess rreenndduuss ooppéérraattooiirreess eett hhiissttoollooggiiqquueess ddeess
iinntteerrvveennttiioonnss rrééaalliissééeess oouu dduu ccoommppttee--rreenndduu dd’’hhoossppiittaalliissaattiioonn))

b) Devez-vous être hospitalisé prochainement ou subir une intervention
chirurgicale ?

1144 Vous a-t-on fait au cours des 5 dernières années (sauf examens réalisés
pour cette proposition d’assurance) :

un électrocardiogramme, une radiographie du thorax, une analyse de
sang, un test de dépistage de la séropositivité (HIV, hépatite), ou une
analyse des urines ?
(Joindre le résultat des examens anormaux)

1155 Avez-vous été soumis à d’autres investigations au cours des cinq
dernières années : endoscopie, électroencéphalogramme, échographie,
scanner, scintigraphie, artériographie, ECG d’effort, IRM, enregistrement
polysomnographique.
((JJooiinnddrree llee rrééssuullttaatt ddeess eexxaammeennss ddaannss ttoouuss lleess ccaass))  

1166 Quel est votre médecin habituel (nom et adresse) ?

1177 Avez-vous autre chose à déclarer ?

JJee ssoouussssiiggnnéé cceerrttiiffiiee aavvooiirr rrééppoonndduu ssiinnccèèrreemmeenntt aauuxx qquueessttiioonnss pprréécciittééeess eett nn’’aavvooiirr rriieenn ddiissssiimmuulléé.. JJ’’aauuttoorriissee lleess mmééddeecciinnss eett lleess aauuttrreess ppeerrssoonnnneess iinntteerrrrooggééeess ppaarr llaa ssoocciiééttéé àà
ddoonnnneerr ccoonnffiiddeennttiieelllleemmeenntt àà ssoonn sseerrvviiccee mmééddiiccaall lleess rreennsseeiiggnneemmeennttss ddeemmaannddééss eenn rreellaattiioonn aavveecc llee ccoonnttrraatt dd’’aassssuurraannccee..

NNOONN     OOUUII SSii OOUUII,, mmeerrccii ddee pprréécciisseerr iimmppéérraatt iivveemmeenntt ::

PPrréécciisseerr ll’’aaffffeeccttiioonn oouu llee ssyymmppttôômmee,, llooccaalliissaattiioonn,, mmoottiiff,, ddaattee,, dduurrééee,, ddaattee
ddee gguuéérriissoonn,, ssééqquueelllleess éévveennttuueelllleess

quand ? nature des blessures :

séquelles éventuelles :

quand ?

durée :

pourquoi ?

quand ?

pourquoi ?

TToouuttee rrééttiicceennccee oouu ffaauussssee ddééccllaarraattiioonn iinntteennttiioonnnneellllee cchhaannggeeaanntt ll’’oobbjjeett dduu rriissqquuee oouu eenn ddiimmiinnuuaanntt ll’’ooppiinniioonn ppoouurr AAIIGG VVIIEE  ((AALLIICCOO SS..AA..))
eennttrraaîînnee llaa nnuulllliittéé ddee ll’’aassssuurraannccee ((aarrtt.. LL.. 111133--88 dduu CCooddee ddeess AAssssuurraanncceess))
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Nature de(s) l’examen(s) :

Motif :
Date(s) :
Résultats :

Nature de(s) l’examen(s) :

Motif :

Date(s) :

Résultats :

IINNFFOORRMMAATTIIQQUUEE EETT LLIIBBEERRTTEESS : Loi du 6 janvier 1978 sur l'informatique et les libertés modifiée par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004 : Les informations recueillies sur ce document sont nécessaires au
traitement de votre demande. Elles pourront être communiquées aux personnes intervenant dans la souscription, la gestion et l'exécution du contrat. Vous pouvez y 
accéder ou les rectifier en vous adressant à AIG VIE (Alico S.A.) - Tour AIG - TSA 22 222 - 92919 PARIS LA DEFENSE CEDEX - en précisant vos nom, prénom, adresse et si possible votre référence client.

NNOOMM eett PPrréénnoomm ddee llaa ppeerrssoonnnnee àà aassssuurreerr ::

2 0Fait à , Le Signature du médecin
(uniquement en cas d’examen médical) :

Signature de la personne à assurer :

✗ ✗

http://www.assurpretmoinscher.com

