CONFIDENTIEL Contrat n° 4019 v 06.2023
QUESTIONNAIRE MEDICAL SIMPLIFIE

A renseigner par le postulant a 'assurance

NOM | I PRENOM I I NE(E)LE : 1111 1 111

CONSENTEMENT A L'UTILISATION DES DONNEES DE SANTE

L’assureur a besoin de vos données d'état de santé pour établir les conditions d'acceptation des garanties et le montant de votre cotisation,
ainsi que pour vous verser les prestations en cas de sinistre. Ces données et tout autre document complémentaire qui seront nécessaires
pour le traitement de votre dossier seront transmis au Service Médical de l'assureur, si besoin, a ses prestataires (réassureurs,
gestionnaires, médecins-experts désignés...) 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. Une fois ce dernier fermé, elles sont conservées pendant
le délai de prescription. Au cas ou la souscription ou I'adhésion au contrat n'a pas lieu, elles sont conservées pendant un délai de 5 ans.
Nous mettons en ceuvre des dispositions spécifiques pour assurer la protection compléte de vos données d'état de santé. Vous gardez tout
loisir d'y accéder, de demander leur rectification, portabilité ou effacement et de vous opposer a leur utilisation. Pour cela, il vous suffit de
nous écrire : par e-mail a protectiondesdonnees@kereisfrance.com ou par courrier a I'adresse « Kereis France — Service Réclamations —
CS 20008 — 44967 Nantes Cedex 9 ». A cette méme adresse, vous pouvez contacter le Délégué a la Protection des Données Personnelles
(DPO) pour toute réclamation. Vous pouvez aussi vous adresser a la CNIL. Protéger nos clients et nous protéger nous-mémes est au coeur
de notre politique de maitrise des risques et de la lutte anti-fraude.

Aussi, nous gardons la possibilité de vérifier ces informations et de saisir, Si nécessaire, les autorités compétentes. Pour en savoir plus sur
notre politique de protection des données personnelles, vous pouvez consulter votre espace adhésion « Espace Assuré Kereis France »
notre site internet : https://www.kereisfrance.com/service-client/respect-vie-privee.

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 écrit par e-mail a
protectiondesdonnees@kereisfrance.com ou par courrier a l'adresse ci-dessus. Ce retrait de consentement ne remettra pas en cause les
traitements déja effectués, mais ne nous permettra pas de vous verser les prestations en cas de sinistre ultérieur.

Nous vous remercions de nous faire part de votre choix en cochant 'une des deux cases suivantes :

0 OUI « jaccepte que mes données d’état de santé soient utilisées par AXA, Kereis France et leurs prestataires pour I'étude de mon
dossier d’adhésion et d’'un éventuel sinistre garanti par le contrat et jaccepte de remplir le questionnaire figurant ci-aprés ».

00 NON « je refuse que mes données d’état de santé soient utilisées par AXA, Kereis France ou leurs prestataires pour 'adhésion au
contrat et son exécution ». Nous ne pourrons pas donner suite a votre demande.

Nous attirons votre attention sur la nécessité de compléter avec le plus grand soin ce questionnaire. L’absence de réponse a au moins une
guestion nous empéchera de statuer sur votre demande d'admission a I'assurance.

Comme le prévoit la convention AERAS, nous vous conseillons de prendre seul, le temps de la réflexion pour apporter des réponses
précises aux questions posées. Vous avez le droit de ne pas répondre a ce questionnaire au sein de votre agence bancaire. Vous pouvez
y répondre soit sur place, soit a votre domicile. Il vous est possible de demander l'assistance de votre conseiller pour compléter ce
questionnaire. Il pourra le transmettre a l'assureur dans le respect des regles de secret professionnel ou vous pourrez le transmettre
avec votre demande d’admission au médecin conseil de I'assureur sous pli confidentiel a : AXA — a I’attention du Médecin Conseil
— Kereis France — CS 20008 — 44967 NANTES cedex 9, ou par tous moyens a votre convenance. Vous pouvez accélérer I'étude de
votre dossier en joignant a ce questionnaire tout document se rapportant a votre santé4{uilans biologiques, radiologies, copies
d'ordonnances, etc.). Le Médecin Conseil de I'assureur se réserve le droit de vous demander la ccmmunication de documents médicaux
complémentaires.

Rappel : Pour connaitre les conditions d’éligibilité, les modalités d’application e*’les patholcaies concernées par les dispositifs du
Droit a 'oubli et de la Grille de Référence mis en place dans le cadre de“ic. convention/AERAS, reportez-vous au Document
d’information AERAS annexé a ce questionnaire.

Pour plus d’informations, vous pouvez également consulter le site officiel de la ¢ ventic » AERAS : www.aeras-infos.fr

Vos déclarations sont valables 6 mois.

oul NON
1 - Etes-vous actuellement en arrét de travail sur prescriptic 1 médicale, pour raison de santé ou avez-vous eu un O O
ou plusieurs arréts de travail de plus de 30 jours tonsecutii au cours des 5 derniéres années, sur prescription
médicale, pour raison de santé ?
2 - Suivez-vous actuellement un traitement+ édice  ? 0O 0O
3 - Etes-vous titulaire de I'Allocation | our A~='*e He.ndicapé (AAH) ? O O
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4 - Vous a-t-on déja prescrit un traitement médical (hormis pour raison contraceptive ou pour traitement d’'une
allergie saisonniéere bénigne) de plus de 21 jours au cours des 10 derniéres années :

- un traitement pour maladie rhumatismale, atteinte de la colonne vertébrale, lumbago, lombalgie ou sciatique ? O
- un traitement pour troubles nerveux, affection neuropsychique, dépression nerveuse ? O
- un traitement pour troubles cardiaques ou vasculaires, hypertension artérielle ? O O
- un traitement par rayons, cobalt, chimiothérapie ou immunothérapie ? 0 0
Ou d’autres traitements d’une durée continue supérieure a 1 mois ? 0 O

5 - Avez-vous subi au cours des 10 dernieres années une (ou des) intervention(s) chirsigicale(s) et/ou devez-vous
en subir dans les 12 prochains mois ? O O
- A l'exclusion toutefois de : I'ablation de I'appendice, des amygdales, des vége. ‘ior:s, de\la‘vésicule biliaire,
d’'une maternité, d’une césarienne, du traitement d’une hernie inguinale ou" ambilic 'e ou/niatale, de varices,
d’hémorroides, d’'une IVG, de chirurgie dentaire ou pour traitement de déviatioa = la clc »on nasale.

Si vous avez répondu « OUl » a au moins une des questions du questionnaire sii.., lifié ci-dessus, vous devez obligatoirement compléter le
QUESTIONNAIRE N.=DICAY DETAILLE

Je reconnais avoir pris connaissance du Document ¢'informa. ya AERAS a destination des personnes souscrivant un contrat d’assurance
en relation avec un emprunt entrant dans le cadre d7 la Corventiuin AERAS, annexé a ce questionnaire.

Je déclare avoir pris connaissance de la notie ¢. dinte f exi accepter tous les termes, notamment les dispositions de larticle L113.8 du
Code des Assurances.

Fait & | [ (= I Y T Y O Y O |

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »




