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Assurance d’'indemnités journalieres MONETA (LCA)

N° d'assurance N° de famille

Début de I'assurance

Personne assurée (priére de remplir en majuscules)

Nom Prénom Date de naissance
N°/rue NPA/localité
Nationalité Tél. privé Tél. prof.

Assurance d'indemnités journaliéres MONETA selon la LCA (max. CHF 350.~/jour, femme/homme au foyer CHF 50.- /jour)

QO maladie CHF/jour délai de carence jours
QO accident CHF/jour délai de carence jours
1. Etes-vous Oui  Non

O employé?  Qindépendant? O auchémage? O inactif?

2. Profession

3. Nom et adresse de I'employeur ou de I'entreprise

4. Travaillez-vous chez un employeur 8 heures par semaine au minimum? O O
5. Si vous étes sans emploi, depuis quand percevez-vous une allocation de chémage?

6. Avez-vous déja conclu aupres d’un autre assureur une assurance
d’indemnités journaliéres ou une assurance vieillesse? O O

Si oui, auprés de quel assureur?

7. Dans les 5 derniéres années, avez-vous été inapte au travail ou dans
I'incapacité de travailler plus de 2 semaines consécutives? O O

Si oui, pourquoi?

Date/année? Durée? Traitement par? Traitement terminé?

8. Y a-t-il une invalidité? O O

Si oui, a quel degré?

9. Percevez-vous une rente? O O

Si oui, de qui?




Questionnaire de santé

1. Avez-vous déja été exclu, radié ou refusé de l'assurance-santé PROVITA SA, d'autres assurances-
maladie ou de sociétés d’assurance privées ou disposez-vous/disposiez-vous d'une réserve
d’assurance aupres d’'un quelconque assureur?

Si oui, pourquoi et dans quel but? Aupres de quel assureur?

2. Vous sentez-vous actuellement en bonne santé?

3. Etes-vous apte au travail a 100%?

4. Etes-vous en ce moment sous traitement médical/homéopathique/thérapeutique ou un tel
traitement ou une cure est-il prévu dans un avenir proche?

Si oui, pourquoi?

5. Avez-vous été ces 5 dernieres années chez un médecin, un homéopathe, dans un hopital,
un établissement de cure ou chez un psychiatre/psychologue pour vous faire soigner?

Si oui, pourquoi? Date/Année? Durée? Traitement par? Traitement terminé?

6. Souffrez-vous actuellement de maladie, d’infirmité, de séquelles d'accident (y compris accident
dentaire), d'invalidité ou des maladies ont-elles été constatées lors de contréles chez un feetus?
Si oui, lesquel(le)s?

7. Avez-vous régulierement pris des médicaments ou des drogues pendant une longue période ou
en prenez-vous en ce moment?

Si oui, combien de temps/depuis quand? Lesquels?
8. Consommez-vous de I'alcool ou fumez-vous?
Si oui, quelle quantité? Quoi?

9. Avez-vous subi un test HIV?

Si oui, quand? Résultat QO positif O négatif

10. Taille corporelle en cm? Poids corporel en kg?

11. Pour les personnes de sexe féminin: étes-vous enceinte?

Si oui, date probable de I'accouchement?

Déclaration du soussigné

Je déclare avoir répondu aux questions ci-dessus de maniére compléte et correcte, méme si les réponses n‘ont pas été écrites par moi-méme, et n‘avoir rien passé sous
silence ou omis. J'autorise I'assurance-santé PROVITA SA a recueillir auprés de toutes les personnes médicales ou médico-thérapeutes ainsi qu’auprés d'autres assureurs ou
instances, toutes les informations nécessaires a I'évaluation de la couverture et de l'obligation de prestation et libére ces derniers du secret professionnel envers I'assurance-
santé PROVITA SA. J'ai pris connaissance du fait qu’une violation de I'obligation de déclaration peut avoir pour conséquence le retrait des prestations d'assurance et I'ex-
clusion de I'assurance-santé PROVITA SA.J'ai recu les conditions générales d'assurance (CGA) et me déclare lié a la demande pour 14 jours (pour un examen médical pour
4 semaines). L'assurance prend effet a la date demandée, au plus tot au 1¢" du mois suivant, aprés I'entrée de la demande chez PROVITA, pour autant que l'assurance

puisse étre conclue dans la mesure demandée sur base de I'examen de santé.

Lieu/date Signature du demandeur ou de son représentant légal

Oui

ON©)

Non

ON©)
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