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QUESTIONNAIRE DE SANTÉ
Valable 3 mois à compter de la date de signature

Nous vous remercions de répondre clairement à toutes les questions sans exception et d’utiliser une feuille 
annexe si besoin, pour apporter les précisions demandées pour les questions auxquelles vous répondez par 
“OUI”. Les blancs, tirets, mentions “néant” et ratures ne peuvent être acceptés.

Afin de conserver un 
caractère confidentiel 

à vos réponses, vous êtes 
formellement invité(e) à 
les transmettre sous pli 
cacheté portant la mention 
“confidentiel” à l’attention du 
Médecin-conseil d’Humanis - 
Cellule médicale - 8 boulevard 
Vauban - 59024 Lille cedex.

Toutes les informations sont 
nécessaires au traitement de 
l’adhésion et à l’exécution du 
contrat.

  Mme     M.           Nom .......................................................................................................................................................................................................................................................................	

Prénom(s) ......................................................................................................................................................................Date de naissance  J J M M A A A A  

  Assuré(e) principal(e)                        Bénéficiaire

E-mail.........................................................................................................................................................................@.............................................................................................................................................................

N° de Sécurité sociale 

Taille :...................................................cm	 Poids : .............................................. kg

Profession ...................................................................................................................................................................................................

Entreprise (le cas échéant) : ..........................................................................................................................................................................................................................................................

Questions NON OUI Précisions complémentaires 
(obligatoires en cas de réponse “OUI”)

1
   

Actuellement,

• Êtes-vous en arrêt de travail ?

• �Suivez-vous un traitement et/ou un régime pour raison 
médicale ?

2
   

Au cours des 10 dernières années :

• Avez-vous été hospitalisé(e) ?

• �Avez-vous dû interrompre votre travail pour raison de santé 
plus de 3 semaines continues ?

• �Avez-vous suivi un traitement prescrit médicalement pour une 
durée supérieure à 3 semaines ?

• �Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?

• �Avez-vous subi des examens médicaux (radiographie, 
électrocardiogramme, examens de sang, examens d’urine, 
endoscopie) qui se sont révélés anormaux ?

 

 

 

 

3
    

Avez-vous subi :

• �Un traitement par radiations, cobalt ou chimiothérapie ?

• �Un traitement pour maladie rhumatismale, douleurs de la 
colonne vertébrale, lumbago ou sciatique ?

• �Un traitement pour troubles neuropsychologiques, dépression, 
surmenage, anxiété, fatigue chronique, burn out, fibromyalgie ?

• �Un traitement pour troubles cardiaques ou vasculaires ?

 

 

 

 

4
   �

Avez-vous subi un test de dépistage des sérologies, portant sur 
les virus hépatite B et C ou sur celui de l’immunodéficience 
humaine, dont le résultat a été positif ? À quelle date ?

5
   

Êtes-vous atteint(e) de séquelles d’accident ou de maladie ?

6
   

• �Êtes-vous ou avez-vous été exonéré(e) du ticket modérateur 
(prise en charge à 100 %) pour une affection longue durée ou 
en avez-vous fait la demande ?

• �Présentez-vous une infirmité et/ou bénéficiez-vous 
d’une pension d’invalidité ?

 
 

 
 

7
   

• �Devez-vous prochainement effectuer un examen médical, 
suivre un traitement médical, subir une intervention 
chirurgicale ou être hospitalisé(e) ?
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›



Je soussigné(e) ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................	 

• �déclare avoir été informé(e) et avoir accepté la communication des renseignements relatifs à ma santé ci-dessus, au médecin-conseil du 
service médical d’Humanis Assurances ;

• �certifie exactes, sincères et complètes les informations et déclarations mentionnées au présent document et reconnais avoir été informé(e), 
que :

- �toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle de nature à fausser l’appréciation du risque par Humanis Assurances entraîne la nullité 
du contrat (article L113-8 du Code des assurances),

- �en cas d’omission ou de déclaration inexacte non intentionnelle, sa résiliation en cas de refus de l’augmentation des cotisations ou, si le 
manquement est constaté après un sinistre, la réduction des prestations (article L113-9 du Code des assurances).

Fait à .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Le ................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature :

Vous pouvez accélérer l’étude de votre dossier en joignant les copies de document se rapportant à votre santé (compte-rendu d’hopistalisation, 
d’opération, résultats d’examens médicaux, ordonnances...).

Le médecin-conseil d’Humanis Assurances se réserve la possibilité de vous demander tout document ou informations médicales complémentaires.

Ses conclusions médicales peuvent conduire à vous refuser l’assurance ou à vous proposer des conditions d’acceptation spécifiques (surprime).

Si, dans ces hypothèses, vous souhaitez être contacté(e) par courriel confidentiel, cochez la case ci-contre  

Certaines informations médicales communiquées 
pourront faire l’objet d’un traitement informatique à 
l’usage du médecin-conseil de l’assureur. Conformément 
à la loi Informatique et Libertés n° 78-17 du  
6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification de toutes informations  
vous concernant figurant sur ce fichier en vous 
adressant par écrit au Médecin-conseil d’Humanis, 
Cellule médicale - 8 Boulevard Vauban - 
59024 Lille cedex.

Humanis Assurances, Société anonyme régie par le Code des assurances au capital social de 13 565 655 € entièrement 
libéré, inscrite au Registre du Commerce et des Sociétés de Paris sous le numéro 447 883 661, dont le Siège social se situe 
29 boulevard Edgar Quinet, 75014 Paris, France.

BON À SAVOIR
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