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 QUESTIONNAIRE MEDICAL 
 

SPORTIF PROFESSIONNEL ET DE HAUT NIVEAU 

 

 
 M.   Mme   Mlle  NOM et PRENOM : ...........................................................................................................................................  

 
DATE et LIEU DE NAISSANCE (Département, Ville, Arrondissement) : ................................................................................................  
 

 
 
Sport pratiqué (exemple ski) :  ........................................................... Poste (s’il y a lieu) : .....................................................................  
 
Discipline (exemple bosses) :  ................................................................................................................................................................  
 
Nom du club :  .............................................................................................. Date de fin du contrat professionnel :  .......... / .......... / ......  
 
Date d’obtention du statut de sportif de haut niveau :   .......... / .......... / ......... Date du premier contrat professionnel :  ........ / .......... / .......  
 
Autre sport pratiqué (à titre amateur) :....................................................................................................................................................  
 

     

 
 
 
1  

Exercez-vous actuellement votre activité de sportif 
professionnel sans restriction (entraînement, match, 
compétition…) ? 
 
 
 
 

OUI 

 
 

NON 

 
 

Si non, depuis quelle date ? Motif ? 
 
 
 
Durée prévue de l’indisponibilité ? 

 Au cours des deux dernières années, avez-vous été 
atteint d’une maladie ayant justifié l’arrêt, pendant plus de 
15 jours, de l’entraînement ou des compétitions ? 

 
 

 
 

Laquelle ? Date ? 

     

2     
    Durée de l’indisponibilité :  
     

 

 Etes-vous atteint d’une affection congénitale ou d’une 
maladie nécessitant une surveillance médicale ? 

 
 

 
 

Laquelle ? 

     

3     
     
     

 Avez-vous suivi au cours des 5 dernières années ou 
suivez-vous actuellement un traitement d’une durée 
supérieure à 3 semaines ? 

 
 

 
 

Si oui lequel ? Pourquoi ? 

4     
     
     

 
 
5 

Au cours des dix dernières années, avez-vous subi des 
interventions chirurgicales (autre qu’une appendicectomie, 
une ablation des amygdales ou des végétations) ? 

 
 

 
 

Si oui lesquelles ? Date ? 

     

     
  

 
   

 
 

6 
 

Avez-vous subi un test de dépistage des sérologies, en 
particulier pour les virus des hépatites B et C ou pour celui 
de l’immunodéficience humaine (VIH), dont le résultat a 
été positif ? 

 
 
 

 
 
 

A quelle date ?  
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7 

Etes-vous atteint d’une affection auditive ou visuelle (autre 
que myopie, presbytie ou astigmatisme) ? 

OUI 

 
NON 

 
Précisez : 
 
Origine : 
 
 

 

 
8 

Devez-vous être hospitalisé prochainement ou subir des 
examens médicaux ? 
 
 

 
 

 
 

Quand – pour quel (s) motif (s) :  

      

 
 
9 

 
Au cours des deux dernières années, avez-vous ressenti ou ressentez-vous une gêne ou une 
douleur récidivante ou chronique dans l’exercice de votre activité professionnelle ? 
 
 

 OUI 

 
 
 

NON 

 
 
 

 
 

10 
 
 

Au cours des deux dernières années, avez-vous été victime d’un ou plusieurs accidents dans le 
cadre de la vie privée, de vos activités professionnelles ou de vos activités sportives de loisirs vous 
ayant obligé à  arrêter, 15 jours ou plus, l’entraînement ou la participation à des compétitions ? 
 

  
 
 

 
 
 

Question 9 : si vous avez répondu OUI, vous devez fournir un certificat du Médecin qui vous suit sous l’angle sportif 
donnant toutes précisions sur les symptômes, le diagnostic, les résultats des examens pratiqués, les traitements et un 
avis pronostique. 
Questions 9 ou 10 : si vous avez répondu OUI, vous êtes prié de compléter l’Annexe jointe. 
 

 
 
 
 
 

11 

 
Etes-vous actuellement titulaire d’assurance de personnes (décès, incapacité, invalidité) ? 
Si oui, date d’effet - nom de la compagnie – garanties – montants ? 
 
 
Avez-vous fait l’objet d’un refus, d’un ajournement, d’une restriction ou d’une surprime pour un 
précédent contrat d’assurances de personnes ? 
Si oui, date – motif – nom de la compagnie ? 
 
 
Avez-vous par ailleurs des propositions en cours ou envisagez-vous d’en soumettre ? 
Si oui, compagnie – garanties – montants ? 
 
 
 

 OUI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NON 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ce questionnaire est rempli impérativement par la personne à assurer ; toutes les réponses aux questions sont obligatoires. Les conséquences qui 
pourraient résulter d’une 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 à communiquer ces informations à ses mandataires, réassureurs et organismes professionnels habilités ; je dispose d’un droit 
d'accès et de rectification auprès de la Direction de la Communication de votre Société (Loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et 
aux libertés). 

 
A ........................................... , le  ........................ .20.. 
 
 Signature de la personne à assurer 

 
 
La Compagnie invite la personne à assurer à communiquer au Médecin-Conseil, sous pli confidentiel, les divers documents médicaux en sa possession 
et susceptibles de faciliter l’appréciation de son état de santé. 
Ceci pourra éviter chaque fois que possible une visite médicale ou d’autres examens que la Compagnie se réserve le droit de demander lors de la 
souscription d’un contrat. 
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QUESTIONNAIRE SPORTIF PROFESSIONNEL 
 ANNEXE 
 

Le proposant est prié de répondre soigneusement aux questions suivantes  
et de communiquer les documents complémentaires qui sont demandés. 

 
 

NOM et PRENOM :  ............................................................................ Date de naissance :  ...........................................................  

 
 

A Avez-vous été blessé, avez-vous souffert, ou été opéré de : 

  OUI NON Si oui, précisez  

(avec dates d’intervention et ou arrêt travail) 

a) la tête    ..  ...................................................................  

b) le cou    ..  ...................................................................  

c) l’épaule droite    ..  ...................................................................  

d) l’épaule gauche    ..  ...................................................................  

e) le thorax (côtes incluses)    ......................................................................  

f) le dos supérieur (rachis thoracique)    ..  ...................................................................  

g) le dos inférieur (rachis lombaire, sacrum et coccyx)    ..  ...................................................................  

h) le pelvis, les hanches (y compris les os pubiens)    ..  ...................................................................  

i) l’abdomen    ..  ...................................................................  

j) le bras droit (coude inclus)    ..  ...................................................................  

k) le bras gauche (coude inclus)    ..  ...................................................................  

l) la main droite (poignet et pouce inclus)    ..  ...................................................................  

m) la main gauche (poignet et pouce inclus)    ..  ...................................................................  

n) la cuisse droite (muscles ischio-jambiers inclus)    ..  ...................................................................  

o) la cuisse gauche (muscles ischio-jambiers inclus)    ..  ...................................................................  

p) le genou droit    ..  ...................................................................  

q) le genou gauche    ..  ...................................................................  

r) la jambe droite (cheville et talon d’Achille inclus)    ..  ...................................................................  

s) la jambe gauche (cheville et talon d’Achille inclus)    ..  ...................................................................  

t) le pied droit (doigts du pied inclus)    ..  ...................................................................  

u) le pied gauche (doigts du pied inclus)    ..  ...................................................................  
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B 

Dates d’indisponibilité 
 (1) jour ...................  mois ....................  année ......................  
 
 (2) jour ...................  mois ....................  année ......................  
 
 (3) jour ...................  mois ....................  année ......................  
 

 
 
 
C 

 
Date de reprise des compétitions 
 (1) jour ...................  mois ....................  année ......................  
 
 (2) jour ...................  mois ....................  année ......................  
 
 (3) jour ...................  mois ....................  année ......................  
 
 

 
 
D 
 

 
Y a-t-il eu hospitalisation ? 

OUI 

 
 

NON 

 
 

 
Si oui, motif et joindre le compte rendu du bilan de 
sortie 
 
 
 
 

 
 
E 
 
 
 

Y a-t-il eu intervention chirurgicale ?  
 

 
 

Si oui, nature et joindre le compte rendu opératoire 

 
 
F 
 
 

Avez-vous subi des interventions telles que 
radiographie, scanner, IRM ? 

 
 
 

 
 
 

Si oui, précisez lesquelles et joindre les résultats 
 

 
 
G 
 

Avez-vous subi un traitement autre que 
chirurgical tel que plâtre, kinésithérapie… ? 
 

 
 
 

 
 
 

Date et nature : 

 
 
H 
 

 

Avez-vous conservé une gêne ou un 
handicap résultant du ou des accidents ? 
 

 
 
 

 
 
 

Si oui, fournir un certificat du Médecin qui vous suit 
sous l’angle sportif décrivant les séquelles précises 
avec avis pronostique 

 
Je soussigné certifie l’exactitude et la sincérité des déclarations qui précèdent. 
 
A ........................................... , le  ........................ .20.. 
 Signature de la personne à assurer 
 


