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COURTAGE

iNéo Emprunteur 33629
QUESTIONNAIRE DE SANTE SIMPLIFIE - A COMPLETER PAR LA PERSONNE A ASSURER

Document i retourner a Kereis France — A I’attention du Médecin Conseil — CS 20008 - 44967 NANTES CEDEX 9.

Nous attirons votre attention sur la nécessité de compléter ce questionnaire avec la plus grande exactitude car vos réponses vous engagent et
permettent |’évaluation du risque par I'assureur.

Comme le prévoit la convention AERAS, nous vous conseillons de prendre seul connaissance, soit sur place, soit a votre domicile, des disposi-
tions et questions figurant dans le questionnaire de santé.

Si vous avez été atteint d’une pathologie entrant dans le cadre du Droit a I'oubli prévu par la Convention AERAS, vous avez le droit de ne pas la
déclarer si vous remplissez les conditions énoncées dans le Document d'Information AERAS joint au présent questionnaire. Nous vous invitons a
en prendre connaissance avec la plus grande attention pour connaitre les modalités d'application du droit a I'oubli.

Pour en savoir plus sur la convention AERAS : www.aeras-infos.fr

Ce questionnaire de santé est valable 6 mois a compter de la date de signature du présent document.

CONSENTEMENT A L’UTILISATION DES DONNEES DE SANTE

Les données d’état de santé recueillies sont nécessaires pour établir les conditions d’acceptation des garanties et leur mise en ceuvre en cas de
sinistre. Ces données et tout autre document complémentaire qui seront nécessaires pour le traitement de votre dossier seront transmis aux
services habilités des assureurs du contrat, du délégataire de gestion, du ou des réassureurs et si besoin, de leurs partenaires et aux autorités
appropriées, dans le respect de la vie privée et du secret médical.

Nous conservons vos données d’état de santé tout au long de la vie de votre contrat et pendant le délai de prescription légale. Si la souscription
du contrat n’aboutit pas, elles sont conservées pendant un délai de 6 mois.

Conformément aux dispositions du Réglement (UE) n°2016/679 du 27 avril 2016 sur la protection des données, les personnes concernées par
un traitement de leurs données disposent d’un droit d’acces, de rectification, de limitation, de suppression, d’opposition pour motif |égitime,
d’un droit a la portabilité de leurs données, du droit de définir des directives relatives au sort de leurs données apres leur déces, hormis les cas
ou la réglementation ne permet pas I'exercice de ces droits.

Ces droits peuvent étre exercés en justifiant de votre identité : par mail : protectiondesdonnees@kereisfrance.com
ou par courrier a I'adresse suivante : Kereis France, Service réclamations, 3 rue Victor Schoelcher, 44800 Saint-Herblain

Nous ne pouvons traiter vos données d’état de santé qu’avec votre accord préalable.

Méme si vous donnez votre accord aujourd’hui, vous pouvez retirer ce consentement a tout moment pendant la vie de votre contrat en
faisant une demande par mail a protectiondesdonnees@kereisfrance.com ou par courrier a I'adresse cidessus. Ce retrait de consentement ne
remettra pas en cause les traitements déja effectués mais pourra entraver la gestion future #'2xatre contrat.

IDENTITE DE LA PERSONNE A ASSURER

Qualité: [CIm. O Mme O mlle

Nom : Prénom : Date de naissance : / /

CONSENTEMENT AU TRAITEMENT DES DONNEES DE SANTE

« J'accepte que mes données de santé soient utilisées par s services habilités des assureurs du contrat, du délégataire de gestion, du
ou des réassureurs et si besoin, de leurs partenai es zour I'_ude de nion dossier d’adhésion et la mise en ceuvre des garanties en cas
de sinistre ».

Cochez:

Ooul

[CJNON (Dans ce cas, nc s e pourrons pas donner suite a votre demande d’assurance).
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Votre taille ? cm Votre poids ? Kg.
Cochez OUI ou NON oul NON
E Etes-vous actuellement ou avez-vous eu, au cours des 5 derniéres années, un ou plusieurs ai “t5'de travail de plus de 21 jours 0 0
consécutifs sur prescription médicale, pour raison de santé ?
H Suivez-vous actuellement ou avez-vous suivi, au cours des 10 dernieres.« nées, ua traiter..ent médical de plus de 21 jours ? O O
- Au cours des 10 derniéres années, avez-vous été hospita isé¢’'ouave. aus subiune intervention chirurgicale ? O O
- Etes-vous en cours de bilan ou devez-vous, dans les 12 prc 22ins moit, étre hospitalisé ou subir une intervention chirurgicale, U U
un bilan, un traitement médical ou des examens mAd.. ux ?
E Etes-vous titulaire d’une pension, rent/ ou allocation titre d’une inaptitude au travail, d’une pension d’invalidité ou de I'Al-
location pour adulte handicapé (AAH) ou" = -, fis en charge a 100 % pour une affection de longue durée (ALD) pour raison | |
médicale par un organisme de sécurité sociale ?

Sivous avez répondu « OUI » a I’'une des questions ci-dessus, vous devez compléter le questionnaire de santé.

Jatteste de la sincérité et de I’exactitude des réponses que j’ai formulées et reconnais étre informé(e) que toute réticence ou fausse décla-
ration entrainera la nullité ou la réduction des garanties de I’adhésion en application des articles L113-8 et L113-9 du Code des Assurances.

Nom : Prénom : Signature du postulant a I'assurance :

Faita: Le:
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