
rENSEIGNEMENTS MÉDICAUX SUPPLÉMENTARIES   
Appréciation des risques							                                 Complément aux		
									                                        antécédents médicaux

Nom de l’assuré (prénom, second prénom, nom de famille)

________________________________________________                 

Date de naissance

_______________________           

Numéro de police

______________________________             

Question no Détails

 X
___________________________________________ 		  ________________________________
Signature de la personne qui a effectué l’examen				    Date

X
___________________________________________		  _________________________________	
Signature de l’assuré							       Date
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