m HUMANIA

Questionnaire relatif aux

ASSURANCE™e troubles gastro-intestinaux

— ldentification

Numéro de police:
Nom de la personne a assurer :
Prénom de la personne a assurer :

Date de naissance :

année [/ mois / jour

—— Section troubles gastro-intestinaux

1. Avez-vous déja souffert, ou souffrez-vous d'une des conditions suivantes:
Ulcére gastrique Ulcére duodénal ~ Colite ulcéreuse ~ Maladie de Crohn ~ Célon irritable
Intolérance au gluten ~ Autre, détail:

2. Date du premier épisode:: Date du dernier épisode :

année [ mois / jour année

Fréquence des épisodes:
3. Avez-vous déja eu, ou avez-vous les symptoémes suivants:

Vomissements Saignements intestinaux ou hemorragie Selles noires ou sang dans les selles
Autre, détail:

4. Au cours des 2 derniéres années, avez-vous perdu du poids ? Oui Non

Si oui, combien ?

5. Durée de I'absence du travail :

6. Traitement : Médicaments, détails:
Hospitalisation, dates:

Chirurgie, dates et types:

Intolérance au lactose

/" mois /[ jour

e
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—— troubles gastro-intestinaux (suite)

7. Avez-vous fait des tests ? Oui Non

Radiographie, types: dates et résultats:
Gastroscopie : dates et résultats:
Colonoscopies : dates et résultats:

Autre, spécifié:

8. Prenez-vous des médicaments ? Oui Non

Si oui, détails:

9.Vous a-t-on recommandé une chirurgie? ~ Oui Non
Si oui, détails:

10. Etes-vous libéré de tout symptome ? Oui Non

Si oui, depuis quand?

11. Nom et adresse de votre médecin de famille:

Je soussigné(e) déclare que les réponses aux questions ci-dessus sont complétes et véridiques et qu'elles serviront de base au contrat
d'assurance avec Humania Assurance.

Faita: le:
année [ mois / jour
Signature du témoin :
Signature de la personne a assurer :
Humania Assurance Inc., 1555, rue Girouard Ouest, Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 276
4100-501-r
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