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NO AdRErent : oooovovvreveeveeeernennes QM. OMme. COMLte.

AL 1 =Y 4 =Y N 0 TSRS
Ao LT =T=T =SSO SPEUPTR
Date de NAiSSaNCE : oviiviviceiicee e Activité professionnelle détaillée : ...
Ancienneté dans la profession : ......cccccocevviiiiiiiee EMpPLloyeuUr e

Toutes les questions sont a compléter par oui ou par non et a préciser en cas de réponse positive.

Non Oui

Etes-vous en contact avec :
1 Des produits inflammables ? Q () | Sioui, [esqUELS : ..o
2 Des produits radioactifs ? Q () [ Sioui, [eSQUELS :eveveiieieeeeeeeee e
dequellemaniere | |
(expérience avecisotopes | ||
radioactifs, fabricationde | | |,
a substances radioactives, | | e
travauX NEcCesSSItant | | e
l'utilisation de radiations .........................................................................................
ionisantes'".] ? .........................................................................................
Si oui, quand ? Combien de fois ? Combien de temps ?
Avez-vous déjé dépassé la ........................................................................................
b dose de tolérance ? O ) ettt
AV"?Z'VWS déj,é j“Ubi‘““ Datels), duréels) .o
traitement medicalala | ||,
suite d'irradiations NOCIVES | | | e
¢ ou d’autres lésions dues Q Q|
AVOS travauXx avec des | | e
substances radioactives ? .........................................................................................
3 Des explosifs ? O O Si OUI, L@SQUELS :ooeeeeeceeeeeeeeeeee e
4 Des bactéries, des virus ? Q () | Sioui, LeSQUELS v,
5 Des acides ? Q Q Si OUI, LeSQUELS : e
6 Des produits alcalins ? O O Si 0U, [@SQUELS v
7 Des solvants ? Q () | SioUl, L@SQUELS toiveeeeeeeeee e
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NOM & o Prénom 1 oo N° Adhérent @ ...oocevceviicceee,
Non Oui
8 De Uamiante ? Q Q) |Sioui, Date : de......ccoomrrrr.. TR
Nom de Uemployeur a cette époque :.......
Décrivez votre emploi de U'époque :..........
D’autres produits
9 P Sioul, lesquels i
que ceux precites ? Q Q a

Avez-vous été contraint
10 d’interrompre votre activité Q () |Sioui, date : de.oooorrriieirerirnnn. T
professionnelle ?

MOtIfS 1o
11 Accidents survenus dans Uexercice de votre activité :
1. Dates et CIrCONSTANCES 1 |
2. Nature et localisation des L€Sions : | ..
3 Hospitalisation(s) éventuelle(s) avec ou
. sans intervention(s) chirurgicale(s) ; |«
4. Traitement(s) suiVils) @t dUrEes) : | e
5. Séquelles : e

Ce questionnaire est rempli impérativement par la personne a assurer ; toutes les réponses aux questions sont obligatoires. Les conséquences qui pourraient
résulter d'u]ne omission ou d'une fausse déclaration sont celles prévues par le Code des Assurances (Art. L113-8 : nullité du contrat et Art. L113-9 : réduction des
indemnités).

J'autorise votre société a communiquer ces informations a ses mandataires, réassureurs et organismes
professionnels habilités ; je dispose d'un droit d’acces et de rectification auprés de la Direction de la
Communication de votre Société (Loi du é janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés).
Il reste bien entendu que si, par la suite, vous pratiquez les activités précitées dans d'autres conditions
que celles précisées ci-dessus, la garantie ne sera accordée que si vous avez recu de votre assureur les x
nouvelles conditions de couverture.

La signature de la personne a assurer
précédée de la mention “lu et approuvé”

Faita, poles
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