













Menu





	 maison
	 Ajouter le document
	 Signe
	 Créer un compte







































questionnaire de san questionnaire de sante

Un protocole a Ã©tÃ© signÃ© le 24 mars 2015, en prÃ©sence du PrÃ©sident de la ... des progrÃ¨s thÃ©rapeutiques, des donnÃ©es de la science et du progrÃ¨s mÃ©dical, des ... 

















 Télécharger le PDF 






 205KB taille
 1 téléchargements
 367 vues






 commentaire





 Report
























Document à renvoyer à : BPSIs – 38, rue La Condamine – 75017 Paris



QUESTIONNAIRE DE SANTE SANTE Les réponses doivent être obligatoirement écrites ou saisies de la main de la personne à assurer. Afin de préserver la confidentialité des renseignements médicaux, la personne à assurer doit adresser le présent questionnaire sous enveloppe confidentielle à l’attention du médecin conseil : BPSIs – Médecin conseil – 38, rue La Condamine – 75017 Paris. Si plusieurs réponses sont nécessaires, merci de les mentionner et les préciser dans l’encadré prévu à cet effet en fin de document.



Dans le cadre de l’information sur le « droit à l’oubli », nous vous informons que vous bénéficiez, sous certaines conditions, du droit de ne pas déclarer que vous avez été atteint d’un cancer. Nous vous invitons à prendre connaissance du document d’information d’inform ation sur le « droit à l’oubli » joint à la demande d’adhésion. En savoir plus sur www.aeras.fr. www.aeras.fr . Assuré : Nom ......................................................................................................................... Prénom : ...................................................................................................... Date de naissance : ................... / .................... / ...................



N° d’adhérent : ............................................................................................



Taille (en cm) : .......................................... Poids (en kg) : .................................. Si, vous êtes fumeur (vous avez fumé au cours des deux dernières années, même occasionnellement et y compris des cigarettes électroniques contenant de la nicotine) : Consommation par jour actuelle : ...................................................................... Consommation par jour antérieure : ......................................................



Votre situation visvis- à - vis des organismes sociaux



Oui



Non



Commentaires Si oui, depuis quelle date ? ………. / ………. / ……….…..



1



Etes-vous titulaire d’une pension, rente ou allocation au titre d’une inaptitude au travail ou d’une invalidité ?



☐



☐



Pourquoi ?



2



Etes-vous actuellement en arrêt de travail sur prescription médicale, pour raison de santé ?



☐



☐



Si oui, pourquoi ?



A quel taux / quelle catégorie ? Organisme qui verse la prestation : Depuis quand ? Si oui, pour chacun des arrêts :



3



Au cours des 5 dernières années, avez-vous eu un ou plusieurs arrêt(s) de travail de plus de 21 jours, sur prescription médicale, pour raison de santé ?



☐



☐



4



Au cours des dix dernières années, avez-vous été pris(e) en charge à 100 % pour raison médicale par un organisme de sécurité sociale ou l’êtes-vous actuellement ?



☐



☐



Pourquoi ? Quand ? .................................................... (mm/aaaa) Durée : .......................................................................... Si oui, pourquoi ? Quand ? .................................................... (mm/aaaa) Durée : ..........................................................................



Votre situation médicale et vos antécédents médicaux 5



Suivez-vous actuellement un traitement médical ?



☐



☐



Si oui, le(s)quel(s) ? Pourquoi ? Depuis quand ?



6



Etes-vous atteint(e) d’une affection de quelque nature que ce soit (hormis affections saisonnières) ?



☐



☐



Si oui, la ou lesquelles ? Depuis quand ? ...........................................................



Situation passée : Si oui, pour chaque traitement : 7



Au cours des 10 dernières années, vous a-t-on déjà prescrit un traitement médical de plus de 21 jours?



☐



☐



Lequel ? Pourquoi ? Quand ? .................................................... (mm/aaaa) Durée : ..........................................................................



8



Au cours des 10 dernières années, avez-vous subi une radiothérapie, une chimiothérapie ?



9



Au cours des 10 dernières années, avez-vous été hospitalisé(e) ou opéré(e) (autre que pour : appendicite, hernies de la paroi abdominale guéries, hémorroïdes, amygdales, végétations, déviation de la cloison nasale, vésicule biliaire, varices, dents de sagesse) ?



10



Au cours des 5 dernières années, avez-vous effectué un ou plusieurs examens médicaux (analyse de sang, radiographie, scanner, IRM, électrocardiogramme, échographie, scintigraphie ou autres examens) qui se soient révélés anormaux et/ou qui aient nécessité un traitement ou une surveillance ?



☐



☐



Si oui, pourquoi ? Quand ? .................................................... (mm/aaaa) Durée : .......................................................................... Si oui, pour quelle(s) raison(s) ?



☐



☐



Date(s) : ........................................................................ Résultats : Si oui, pourquoi ?



☐



☐



Quand ? .................................................... (mm/aaaa) Durée de traitement ou de surveillance :
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11



Au cours des 10 dernières années avez-vous subi un test de dépistage des sérologies VHB, VHC (virus des hépatites), VIH ?



☐



☐



Si oui, le(s)quel(s) ? Date(s) : Résultats :



Oui



Non



Commentaires



☐



☐



Si oui, le(s)quel(s) ?



☐



Si oui, le(s)quel(s)?



Au cours des 12 derniers mois avezavez- vous : a)



b) 12 c)



d)



réalisé un bilan sanguin pour contrôler le taux de vos lipides (cholestérol, triglycérides) ou de votre sucre (glycémie) ? réalisé un bilan sanguin pour contrôler votre fonction hépatique (transaminases, gamma-GT) ou votre fonction rénale (créatinine) ?



☐



Le résultat était-il dans les normes du laboratoire ? Oui Non



☐



☐



Le résultat était-il dans les normes du laboratoire ? Oui Non



☐



☐



consulté un médecin pour un contrôle cardiovasculaire (ex : hypertension artérielle, troubles du rythme cardiaque) ?



☐



☐



Si oui, pourquoi ?



consulté un médecin (hormis dans le cadre de la médecine du travail ou du suivi gynécologique systématique) ?



☐



☐



Si oui, pourquoi ?



Résultats :



Situation future



13



Au cours des 12 prochains mois, à votre connaissance, devezvous être hospitalisé(e) ou subir une intervention chirurgicale, un bilan ou des investigations médicales à visée diagnostique (hormis suivi systématique gynécologique, ophtalmologique et dentaire) ?



☐



☐



Si oui, quand ? ......................................... (mm/aaaa) Durée : .......................................................................... Pourquoi ?



L’assuré s’engage à signaler toute modification de son état de santé qui surviendrait d’ici à la date de prise d’effet de l’assurance. Les données médicales personnelles sont exclusivement utilisées pour l’étude et le traitement du dossier par BPSIs BPSIs (gestionnaire du contrat), contrat), l’A l’Assureur (responsable du traitement), les réassureurs et leurs prestataires, dans le strict respect du secret médical. Le défaut défa ut de réponse aux questions peut avoir pour conséquence le non examen du dossier de la personne concernée. Le responsable du traitement des données médicales personnelles contenues dans ce document est le médecin conseil de BPSIs, BPSIs, auprès duquel la personne concernée peut exercer ses droits d’accès et de rectification prévus par la loi dite « Informatique et libertés » du 6 janvier janvier 1978, modifiée modifiée par la loi 20042004- 801 du 6 août 2004 (BPSIs – à l’attention du médecin conseil – 38, rue La Condamine – 75017 Paris). Par votre signature, vous consentez expressément au traitement de vos données médicales par BPSIs, l’Assureur, l’Assureur, les réassureurs réassureurs et leurs prestataires.. prestataires



Réponses complémentaires ............................................................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................................................................................................................



« Je certifie l’exactitude de toutes les informations renseignées dans la demande d’adhésion ainsi que l’exactitude de toutes les réponses apportées au(x) questionnaire(s). Je déclare avoir connaissance des conséquences relatives aux fausses déclarations intentionnelles ou non intentionnelles, réticences et omissions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du code des assurances. »



☐ Je certifie avoir pris connaissance du document d’information sur le « droit à l’oubli », joint à la demande d’adhésion. Faire précéder de la mention « lu et approuvé »



Fait à : ............................................................... Le : .................... /.................. / ................. Signature de la personne à assurer :



Page 2/2 Naoassur emprunteur est une marque de BPSIs – BPSIs BPSIs – SAS au capital de 148 424 euros, société de courtage d’assurance et de réassurance – RCS Paris 791 605 413 – N° ORIAS 13004515 – 118, rue de Tocqueville – 75017 Paris. Le présent document vaut pour les conventions d’assurance collective n° FR_00242 FACL, FR_00242 FICL, n° 5032, 5032-2 et 5032-3.



D OCUMENT D’ INFORMATION SUR LE « DROIT A L’ OUBLI » A L’ USAGE DES PERSONNES SOUSCRIVANT UN CONTRAT D ’ ASSURANCE EN RELATION RELATION AVEC UN EMPRUNT PERSONNEL PERSONNEL OU PROFESSIONNEL ENTRANT ENTRAN T DANS LE CADRE DE LA C ONVENTION AERAS Un protocole a été signé le 24 mars 2015, en présence du Président de la République, entre les pouvoirs publics, les professionnels de la banque et de l’assurance, l’INCa et des associations de malades pour instaurer un « droit à l’oubli » devant permettre aux personnes guéries d’un cancer de ne plus avoir besoin de le déclarer au moment de contracter l’assurance d’un crédit. Ce protocole vise à mettre en œuvre un tel « droit à l’oubli » et à améliorer la rapidité de la prise en compte par les assureurs, dans la tarification des risques, des avancées thérapeutiques pour les personnes ayant été atteintes d’une pathologie cancéreuse. Cette avancée importante pourra ultérieurement bénéficier à des personnes atteintes d’autres pathologies, notamment aux pathologies chroniques, et cet engagement sera mis en œuvre, dans le cadre de la Convention AERAS, au rythme du progrès médical et de l’accès aux données de santé nécessaires. Les signataires de la Convention AERAS se sont attachés à tirer les conséquences de ce protocole d’accord et à intégrer ces avancées au sein de la Convention. De plus, une première grille de référence a été établie qui fixe, pour une première liste de pathologies, les délais au-delà desquels aucune majoration de tarif ou exclusion de garantie ne pourra être appliquée. La loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé prévoit dans son article 190 des dispositions sur le "droit à l'oubli" dont certaines modifient celles figurant dans l’avenant du 2 septembre 2015. La présente fiche reprend les dispositions actuellement en vigueur. En l’absence d’actualisation de certains questionnaires de santé pour prendre en compte ces nouvelles dispositions, celles-ci s’appliquent d’office.



1. Critères relatifs à votre projet : Pour que vous puissiez bénéficier des dispositifs mentionnés au 2.) il est nécessaire que : − Votre demande d’assurance concerne soit des prêts immobiliers, soit des prêts professionnels destinés à l’acquisition de locaux et/ou de matériel ; − Votre demande d’assurance porte sur : o Un financement immobilier en lien avec votre résidence principale dont la part assurée, hors prêt relais, n’excède pas 320 000 € ; o Un financement professionnel ou immobilier sans lien avec votre résidence principale dont la part assurée n’excède pas 320 000 € après avoir pris en compte, s’il y a lieu, la part assurée des capitaux restant dus au titre de précédentes opérations de crédit de toute nature pour lesquelles le même assureur délivre déjà sa garantie. − Votre demande concerne un contrat d’assurance qui arrivera à échéance avant votre 71ème anniversaire.



2. Il convient convient de distinguer deux dispositifs applicables selon votre situation : 2.1 L'absence de déclaration d'un ancien cancer, sous certaines conditions. Si votre projet réunit les critères définis au 1.), vous pourrez bénéficier des dispositions du « droit à l’oubli » : a) Lorsqu’une maladie cancéreuse a été diagnostiquée avant vos 18 ans* : o



si la date de fin du protocole thérapeutique1 remonte à plus de 5 ans* au jour de votre demande d’assurance ;



o



et s’il n’a pas été constaté de rechute2 de votre maladie.



Vos droits : vous n’avez pas à déclarer cet antécédent dans le questionnaire de santé ; Ou bien b) Lorsqu’une maladie cancéreuse a été diagnostiquée à compter de vos 18 ans* : o



si la date de fin du protocole thérapeutique1 remonte à plus de 10 ans* au jour de votre demande d’assurance ;



o



et s’il n’a pas été constaté de rechute2 de votre maladie,



Vos droits : vous n’avez pas à déclarer cet antécédent dans le questionnaire de santé. Si votre projet réunit les critères mentionnés au 1) et l’une ou l’autre des conditions médicales mentionnées aux 2.1), vous n’avez pas à déclarer votre antécédent de maladie cancéreuse et vous bénéficiez d’une assurance sans aucune réserve concernant cet antécédent. En ce cas, vous n’avez donc pas à transmettre d’informations relatives à l’une ou l’autre des maladies cancéreuses mentionnées au 2.1) dans le cadre de votre recherche d’assurance emprunteur. Toutefois si vous en transmettiez par erreur, le service médical de l’assureur s’engage à ne pas les prendre en compte dans son évaluation du risque.



2.2 L’absence de surprime ou exclusion de garantie sous réserve de déclaration des antécédents de santé pour les pathologies fixées par la grille de référence. La première grille de référence de pathologies est entrée en vigueur à la date de mise en ligne sur le site AERAS, le 4 février 2016. Cette grille de référence fixe, pour certaines pathologies cancéreuses et également pour d’autres types de pathologies, des délais au-delà desquels aucune majoration de tarifs ou d’exclusion de garantie ne sera appliquée, après examen des antécédents médicaux déclarés. Lorsque votre projet rempli les critères définis au 1.), que vous ne remplissez pas déjà les conditions prévues au 2.1) et que vous êtes affecté d’une pathologie mentionnée dans la grille de référence, alors vous devez déclarer les informations relatives à votre état de santé à votre assureur mais l’assurance sera accordée dans des conditions standards. Vos droits droits : aucune surprime ou exclusion de garantie, liée à cette pathologie, ne vous sera appliquée si la date de fin du protocole thérapeutique remonte au-delà du délai fixé par la grille de référence pour la pathologie dont vous avez souffert.



3. Evolution du contenu de la grille de référence La grille de référence de pathologies a vocation à recenser un nombre croissant de pathologies (pathologies cancéreuses et autres pathologies, notamment chroniques), au rythme du progrès médical et de l’accès aux données de santé nécessaires, pour lesquelles l’assurance sera accordée aux personnes qui en ont souffert ou en souffrent, dans des conditions standard ou se rapprochant des conditions standard. Les mises à jour régulières de cette grille se feront en fonction des progrès thérapeutiques et des données de la science. Elles seront mises en ligne sur le site internet de la Convention AERAS, qui publie également le programme de travail AERAS. En application de la loi de modernisation de notre système de santé la grille de référence de pathologies pourra également prévoir pour certaines pathologies, en fonction des progrès thérapeutiques, des données de la science et du progrès médical, des délais de « droit à l’oubli » inférieurs à ceux mentionnés au 2.1 a) et au 2.1 b). Pour plus de renseignements sur ce sujet, vous êtes invités à consulter la rubrique « Droit à l’oubli » sur le site internet officiel de la Convention AERAS : www.aeras-infos.fr



LEXIQUE 1



Ce que l’on entend par « date de fin du protocole thérapeutique » : il s’agit de la date de la fin du traitement actif du cancer, en l’absence de rechute, par chirurgie, radiothérapie chimiothérapie effectuées en structure autorisée, à laquelle plus aucun traitement n’est nécessaire hormis la possibilité d’une thérapeutique persistante de type hormonothérapie ou immunothérapie. 2



Ce que l’on entend par « rechute » : il s’agit de toute nouvelle manifestation médicalement constatée du cancer, qu’elle le soit par le biais d'un examen clinique, biologique ou d’imagerie.



* L’âge limite (15 ans) et les délais de respectivement 5 et 15 ans étaient valables à compter de la signature de l’avenant à la Convention AERAS révisé à la suite de la mise en place du « droit à l’oubli » le 2 septembre 2015 et jusqu’à la publication de la loi de modernisation de notre système de santé le 27 janvier 2016.



Naoassur emprunteur est une marque de BPSIs – BPSIs BPSIs – SAS au capital de 148 424 euros, société de courtage d’assurance et de réassurance – RCS Paris 791 605 413 – N° ORIAS 13004515 – 118, rue de Tocqueville – 75017 Paris. Le présent document vaut pour les conventions d’assurance collective n° FR_00242 FACL, FR_00242 FICL, n° 5032, 5032-2 et 5032-3.
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Questionnaire de Proust-Baillargeon 

questionnaire vierge pour y noter vos propres rÃ©ponses1. On peut se livrer Ã  cet exercice seul ou Ã  plusieurs, chaque annÃ©e ou tous les vingt ans, pour rire ou ...










 








Le questionnaire de Proust 

Marie-Marthe Joly / le e-programme de retour Ã  l'emploi Â© www.expression-coaching.com. 1. Les fiches outil - Les fiches outil - Les fiches outil - Les fiches outil ...










 








QUESTIONNAIRE DE FIN D'ANNÉE 

fédérale américaine entre 2008 et 2014 afin de relancer l'économie ébran- lée par la crise, constituent une première dans l'histoire de la finance. (. (. 2. En fixant ...










 








Questionnaire de santé 

Entreprise régie par le Code des assurances et soumise à l'Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR) – 61 rue Taitbout – 75009 Paris.










 








Questionnaire de santÃ© 

et Q u a litÃ© M a rq u e S w iss L ife. Questionnaire de santÃ©. NÂ° de contrat : .... Entreprise rÃ©gie par le Code des Assurances â€“ 341.785.632 RCS Nanterre.










 








Questionnaire de santé simplifié 

transmettre ce questionnaire de santé simplifié sous pli cacheté au médecin-conseil de l'assureur à l'adresse suivante : Groupama Gan Vie - Service Médical ...










 








Questionnaire de Satisfaction - Accueil 

des informations données par le propriétaire sur la région de la décoration et de l'ameublement intérieur de l'équipement électroménager du confort de la literie.










 








Le questionnaire de type « nordique » 

dustries de petit électroménager, d'accessoires auto- mobiles et de skis, agro-alimentaire, confection et fabrication de chaussures, ainsi que les caissières de su ...










 








Evaluation Questionnaire 

Student. Professional. Other. 4. Your work in. Science. Medicine. Other ... Main components of the immune system (BF-Ia&BFIb). 2. ... Registration facility. 33.










 








Questionnaire de la dÃ©marche 

Brisson C., Blanchette C., Guimont C., Dion G., Moisan J., VÃ©zina M., Dagenais, G. R., Masse L., (1998). Reliability and Validity of the French Version of the ...










 








Questionnaire dons spirituels 

bouge les montagnes (Mat 17.20) ! Ceux qui possèdent ce don s'appuient sur le fait que Dieu est au contrôle et qu'il est bon. Ils s'attendent ainsi à la réalisation ...










 








accountants financial services questionnaire 












 








Questionnaire sMAST - Hepatoweb.com 

169. Questionnaire sMAST. sMAST = short Michigan Alcoholism Screening. 1. Pensez-vous que vous consommez de l'alcool en quantitÃ© plus importante que la.










 








PEGI New Questionnaire 

connect to any website, portal, gateway or other internet connection in order to play the game. It includes those games played as. 'single player' as well as those ...










 








Le Questionnaire de Proust (1886) : Le questionnaire de Proust est un 

Le questionnaire de Proust est un test de personnalitÃ© devenu cÃ©lÃ¨bre par les rÃ©ponses que Marcel Proust y a apportÃ©. Il y a rÃ©pondu pour la premiÃ¨re fois alors ...










 








Questionnaire aux partis : l'environnement de retour 

MontrÃ©al, le 24 novembre 2008 â€“ Un regroupement d'une dizaine de groupes ... quÃ©bÃ©cois (PQ), 8 pour l'Action dÃ©mocratique du QuÃ©bec (ADQ) et 5 pour le Parti libÃ©ral du. QuÃ©bec ... atmosphÃ©rique (AQLPA) et de la Coalition QuÃ©bec Kyoto.










 








Réponses au jeu-questionnaire 

5-14 TERRITOIRES – GUIDE D'ENSEIGNEMENT 2 – 1ER CYCLE DU SECONDAIRE. ©. ERP. I. –. R e pro d uc tio n autoris ée. NOM : ...










 








Questionnaire dons spirituels 

16 Je peux communiquer avec précision les doctrines de la Bible. 17 Je suis équilibré et intentionnel, respecté pour mes choix de vie. 18 Je suis capable de ...










 








Questionnaire - Europa EU 

21 nov. 2003 - intérieur et la mise en œuvre de la directive Commerce électronique (2000/31/CE). TITRE: Consultation publique sur l'avenir du commerce ...










 








Questionnaire La Ricotta 

Pourquoi peut-on dire qu'on a affaire Ã  une mise en abyme ? /1. 3. Comment Pasolini distingue-t-il les scÃ¨nes du film en train d'Ãªtre tournÃ©, des scÃ¨nes qui n'en.










 








colomba de prosper merimee questionnaire dbid 3pj4pe 












 








Questionnaire 10.pages 

matin. Douche tiÃ¨de soir. Sourire. (5 minutes). Compliment. Mercigramme. DÃ©tente complÃ¨te. ComprimÃ© enthousiasme. Partage. Expression de soi. Suggestion.










 








Questionnaire patients Danone 












 








Questionnaire 9.pages 

Indiquez ici l'intÃ©rÃªt principal de la respiration complÃ¨te et ses bienfaits, tant physiques que psychologiques. 4. Qu'allez-vous changer dans votre vie pour mieux ...
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