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Pro

Une déclaration de sinistre a été faite par la personne ci-dessous désignée, dans le cadre d’'une assurance
la garantissant contre la survenance d'une affection définie comme « redoutée » au titre de son contrat.
Afin de définir la validité de cette demande, nous vous saurions gré de remplir ce rapport médical et de le
remettre directement a l'assuré (e) concerné(e).

Nous vous conseillons d'en garder une copie et de ne joindre que des photocopies.

 ASSURE(E)
[ TM. [ TMme

Nom
Prénom

Adresse

Code postal Ville

CONTRAT N° souscrit le

RAPPORT MEDICAL établi par le Docteur :

Etes-vous le médecin traitant habituel de lassuré? [ OUI [ | NON

Si oui, depuis quelle date le connaissez-vous
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NOM : PRENOM : Date de naissance

Date de diagnostic:

A quelle date le patient a-t-il ressenti les premiers signes de la maladie ?

Vous a-t-on consulté pour les symptémes inauguraux de l'affection ? [ oul

Si oui, veuillez indiquer la date de la premiére consultation :

La nature de ces symptémes :

Le patient a-t-il présenté antérieurement une affection apparentée a la maladie actuelle? [ /OUI

Si oui, veuillez donner toutes les précisions :

Le patient a-t-il présenté antérieurement une autre affection ? [ loul

Si oui, veuillez donner toutes les précisions :

[ INON

[_'NON

[ INON

Clinique, histologique, biologique, radiologique :

1. Joindre SVP une photocopie des comptes rendus opératoires, histologiques, radiologiques, d'hospitalisation, de réunion de concertation...
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NOM : PRENOM : Date de naissance

Date de l'intervention (initiale) :

Type d'intervention :

But: [ | Diagnostic | | Curatif |— Palliatif

Autres traitements (chirurgical, médical, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie) :

Date

Type, durée et résultats :

-
™

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN : COMPLETEZ ET IMPRIMEZ LE FORMULAIRE AFIN QUE LE MEDECIN LE SIGNE
ET APPOSE SON CACHET AVANT DE NOUS UADRESSER

AVEC LES JUSTIFICATIFS

Conformément a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978, les informations transmises via ce questionnaire médical simplifié sont destinées a KLESIA Prévoyance
en sa qualité de responsable du traitement. Ces données sont nécessaires a l'appréciation et au traitement de votre dossier et pourront également étre
utilisées a des fins de lutte contre la fraude. Les informations que vous nous communiquez sont destinées au Médecin conseil ainsi qu'aux personnels
strictement habilités du groupe de protection sociale KLESIA. Les données sont conservées durant la relation contractuelle, puis jusqu'aux termes des
délais de prescription. Vous pouvez exercer sur vos données votre droit d'acces, de rectification, d'effacement, de limitation, de portabilité et d'opposition
pour motif légitime aux données personnelles vous concernant. Pour exercer ce droit, merci d'effectuer votre demande aupres de : KLESIA-Service INFO
CNIL - 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris ou par courrier a l'adresse suivante : info.cnil@klesia.fr. Si aprés nous avoir contactés, vous estimez que vos
droits ne sont pas respectés, vous pouvez saisir directement la CNIL a l'adresse suivante : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX O7.

KLESIA Prévoyance - institution de Prévoyance régie par les dispositions du titre iii et du livre ix du Code de la Sécurité sociale - Siége social 4 rue Georges Picquart 75017 Paris - IDU : FR233042_01GSBS
Organisme commun des institutions de rente et de prévoyance régi par le Code de Sécurité sociale - 17 rue de Marignan 75008 Paris
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