QUESTIONNAIRE MEDICAL DOSSIER ANNULATION N°

A remplir par le médecin traitant de : Sur adhésion
M. Aunom de :

Le présent questionnaire médical est a compléter par le médecin traitant de la personne concernée, et a retourner dans les 8 jours

Par I'assuré, sous enveloppe fermée a I'attention du médecin conseil de
OUEST-ASSURANCES, 29, rue ville pépin, BP 125, 35413 SAINT- MALO cedex,
Accompagné des piéces justificatives suivantes :

En cas d'arrét de travail : copie du certificat initial et des certificats de prolongation
En cas de maternité : copie de la déclaration initiale (1% certificat prénatal destiné aux Allocations Familiales)
En cas d’hospitalisation :  copie des bulletins d’hospitalisation.

Identification du médecin ayant rempli le présent imprimeé @ ... e

Identification du médecin habituel de FASSUIE © .........eviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt e e eeeeeeeeeees

Identification dumalade @ ... NE(E) l€ e
(Merci de répondre impérativement a toutes les ques  tions)

Etes-vous intervenue a la suite d'une maladie ou d’'UN ACCIABNT 2. ...ieeiieeiieiie et e e eaas

S'il s’aqgit d'un accident :

Date de I'accident @ ........ueoiiiiieiiie e de 'admission en uUrgence.........cccccccceeeeeeeeenne.
Aupres de quel hOpItal 2 & ..o (Joindre certificat d’admission)
N F= LU T =0 [ =Tt od o =7 o SRR

S'il s'aqgit d’'une maladie :

Depuis quand suivez-vous l'assuré pour la maladie CONCEIMEE ?........uuuuiiiieiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

Description sommaire de [a Maladi@ : ........oooiiiiiiiii e eeenaaeas

Cette maladie a-t-elle déja fait I'objet :

D’un arrét de travail ?............ceeevvevvvvnnnnn. Sioui, a quelle date ?.................... Pour combien de temps ?.....
D’une hospitalisation ?.........ccccccceeeeeenn. Sioui, a quelle date ?.................... Pour combien de temps ?....
Une hospitalisation ou intervention chirurgicales était-elle prévue aterme ?. ........cccccveevveveveeeeveeeeeeeeeeeeenne.

Cachet et signature du Médecin traitant



