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ATTESTATION MEDICALE D’INCAPACITE-INVALIDITE

Demande de prise en charge initiale O Prolongation de prise en charge [J

Vous avez demandé a bénéficier des prestations pour incapacité ou invalidité prévues par votre contrat d’assurance
souscrit auprés de CNP Assurances.

Pour faciliter I'étude de votre dossier, CNP Assurances vous invite & remplir intégralement et avec le plus grand soin
cette attestation. Des réponses claires et complétes accéléreront le traitement de votre dossier.

Les pages 1 et 4 de ce document permettront a votre organisme préteur d'instruire rapidement votre dossier
d'assurance.

A votre demande, votre médecin peut utilement vous aider & compléter ce document.

En communiquant ce document, vous pourrez éventuellement étre dispensé(e) d’une visite médicale.
Vous étes invité(e) a joindre les justificatifs en votre possession qui aideront au traitement de votre demande de
prestations.

Coordonnées de I'organisme auquel vous pouvez adresser directement Cachet de I'organisme
e ; 5 )
CREDIT AGRICOLE '

e JE CHAMPAGNE'B
BANQUE ET ASSURAN(?EE‘JRGOGNE

269, Faubourg Croncels

BP 502
10080 TROYES CEDEX

Si vous le souhaitez, vous pouvez transmettre ce document complété et signé, sous pli ferré secret médical,
a l'attention du Médecin Conseil de CNP Assurances — TSA 17166 — 75716 Paris Cedex 15

- AREMPLIR OBLIGATOIREMENT -

VOTRE IDENTITE

Madame O  Mademoiselle O Monsieur O

Nom : Prénom :

Nom de jeune fille : N° Téléphone :

Dateetlieudenaissance | _ | J| | [ | [ | | Codepostall I | | [ |

Adresse actuelle :

Commune : Codepostal| | | | | |

ACTIVITE PROFESSIONNELLE OU NON PROFESSIONNELLE

O Agriculteur exploitant O Sédentaire

O Artisan, commergant, chef d’entreprise O Manuelle

Bf Cadre, profession intellectuelle supérieure O Avec déplacements

O Profession intermédiaire, technicien, agent de maftrise O Avec efforts physiques

O Employé(e)

O Ouvrier (y compris ouvrier agricole)
O Retraité(e)

O Autre:

Description de vos activités professionnelles ou non professionnelles a la veille du sinistre ou de ’arrét de travail :

ASSURANCE QUALITE CERTIFIEE iSO 9001 : 2008 par AFNOR Certlfication
Assurance des emprunteurs pour les Banques et les Etablissements Financiers / CredItor Insurance for Banks and Financial Institutions



- AREMPLIR PAR L’ASSURE(E) - E

AVANT L’INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE

e Avez-vous déja été hospitalisé(e) ? Oui O Non O
Sioui,aquelledate? |__ 1 | | | | | Motif
Sioui,aquelledate? 1| | | | | Motif :

¢ Avez-vous déja été opéré(e) ? Oui O Non O
Sioui,aquelledate? 1 | 1 | 1 | Motif :

Sioui,aquelledate?l 1| | | 1 | Motif :

* Avez-vous déja suivi des traitements en rapport ou non avec I'interruption d’activités actuelle ? Oui O Non O
Sioui,aquelledate? 1| 1 | 1 | Lesquels : Durée L |
Sioui,aquelledate?l L | [ | | | Lesquels Durée L J

e Avez-vous eu des arréts de travail pour raison de santé ? Oui O Non O
Sioui,aquelledate? | L |« | | | Nature de I'affection : Duréel_ Jjours
Sioui,aquelledate? |1 [ 1 [ 1 | Nature de I'affection : Duréel_Ijours
Sioui,aquelledate? 1| 1| | 1 | Nature de I'affection : Duréel | jours

¢ Avez-vous des séquelles d’accident ou de maladie ? Oui O Non OO
Sioui,depuisquand?l L | 1 | 1 | Lesquelles :

Indiquez : votre taille L1 cm  votre poids actuel L | kg Vous étes :  droitier O gaucher O

MOTIF DE L’INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE : accipent Ouilll nNon MaLADIE Ouill Non Il

Vous compléterez également et précisément la page 4 de ce document.
o S’il s’agit d’'un accident, précisez ladate decetaccident: | | | | | | |

o 8’il s’agit d’'une rechute d'accident antérieur ? Précisez ladate du1® accident: || | | | | |
Décrivez les circonstances de I'accident ou de la rechute et joignez les documents relatant les faits et la nature des blessures :

» §’il s’agit d’une maladie, a quelle date avez-vous ressenti les premiers troubles : | | | A

A quelle date avez-vous consulté un médecin pourla 1®*fois:| | | | | | |
Précisez ces troubles :

DEPUIS LE DEBUT DE VOTRE INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE

» Si vous avez déja eu des examens :

de laboratoire O de radiologie O IRM O doppler O scanner O épreuve d'effort O
Autres :

Préecisez la date et joignez la copie des résultats ou comptes rendus* :

Date;l—l—L 1 | | | Nature:

Date:lL__ (| [ | | | Nature:

Date:L_ L [ | [ 1 | Nature:

» Si vous avez déja été hospitalisé(e), précisez la date, le motif et joignez la copie du compte rendu d’hospitalisation* :

Date:l__ I [ | | | | Motif; Lieu :
Date:| 1 | 1 [ | | Motif: Lieu :
« Si vous avez déja été opéré(e), précisez la date, la nature de I'opération et joignez la copie du compte rendu opératoire* :
Date:|__ 1| 1 | | | Nature: Lieu:
Date:[__ [ | | | | | Nature: Lieu :

¢ Quels traitements suivez-vous actuellement ? (joindre les copies des ordonnances)
Préecisez le nom des médicaments et la dose prescrite ;

* ne pas renvoyer des documents déja adressés & CNP Assurances

Je soussigné(e), déclare les réponses ci-dessus complétes et sincéres. Je suis avisé(e) que la réponse a ce questionnaire est
essentielle. A défaut de réponse, CNP Assurances pourrait étre amenée a suspendre sa garantie.

A legl=t=—l_l I Signature de I'assuré(e)

Nombre de documents Joints : L |



- A REMPLIR PAR LE MEDECIN A LA DEMANDE DE L'ASSURE(E) - |HJ

MOTIF DE L'INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE

Premiére constatation médicale de I'affectionle ||| | | | | Etatdéfinitifetconsolidéle | | | | | | |
Début de prise en charge thérapeutique le Lol 1t 11 | pae d’interruption d’activités actuellele | [ [ | [ |
Diagnostic de I'affection motif de I'interruption en cours :

Etat clinique actuel de votre patient :

Traitements récents et en cours :

AVANT L'INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE, votre patient a-t-il eu, en liaison ou non avec I'affection actuelle
¢ des arréts de travail pourraisondesant¢: Oui O Non O

Sioui,aquelledate? |1 | | | | | Motif: Durée L
Sioui,aquelledate? |1 | | | 1| | Motif: Durée L |
« des examens complémentaires : Oui 0  Non O a quelle date ? || I
Lesquels :
¢ des hospitalisations : Oui O Non O aquelledate? LI | | [ | |
Motifs :
« des interventions chirurgicales: Oui 0 Non O aquelledate? L1 | | | | |
Lesquelles :
o D’autres affections (ou séquelles d'accident ou de maladie) aggravant ou non I'état actuel ? Oui 0 Non O
Affection : Date d'apparition L L[ 1 [ 1 |
Nature du traitement : Datededébut L | | | | | | patedefinl L | 1 [ | |
Affection : Date d’apparition N | O
Nature du traitement : Datededébut L | | | | | | pDatedefinl L | | [ 1 |

MESURES THERAPEUTIQUES ENVISAGEES, en préciser les échéances :

EXERCICE PROFESSIONNEL/ACTIVITES HABITUELLES :
e L'assuré(e) a repris une activité professionnelle/ses activités habituelles :

a temps partiel O a mi-temps thérapeutique O en reconversion O a temps complet [
depuisle:L | 1 | 1 |

o L'assuré(e) sera capable de reprendre son activité professionnelle/ses activités habituelles :
Partiellement: Oui O Non O Totalement: Oui O Non O

Sioui,dansL_ I mois
Si non, I'assuré(e) pourrait reprendre une autre activité professionnelle :
Partiellement : OQui O Non O  Totalement: Oui O Non O Adaptée:Qui O Non O dansl___ Imois

AUTONOMIE DE L'ASSURE(E) :
» L’assuré(e) a besoin d'une aide permanente pour accomplir les actes ordinaires de la vie quotidienne :

se déplacer O se laver O s'habiller O s'alimenter O
¢ Cette aide permanente est définitive (viagére)depuisle:l 1 | 1 | | |
¢ Une allocation pour tierce personne est-elle en cours de demande ? Oui O Non O

DOCUMENT ETABLI A LA DEMANDE DE L'INTERESSE(E) ET REMIS EN MAIN PROPRE POUR FAIRE VALOIR CE QUE DE DROIT
A lelf b B

Signature du médecin

Cachet du médecin

LES HONORAIRES EVENTUELS SONT A LA CHARGE DE L'ASSURE(E)



- AREMPLIR PAR L’ASSURE(E) - n

DATE D'INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE : [ | [ | [ [ |
MERCI DE COCHER LES CASES CORRESPONDANT A VOTRE SITUATION

B VOUS ETES SALARIE(E) OU FONCTIONNAIRE B VOUS N’ETES PAS SALARIE(E)

« Vous percevez des indemnités journaliéres : ¢ Nom de votre organisme de protection sociale ?
O du régime général de la Sécurité sociale (MSA, CANCAVA, ORGANIC...)

O de maladie
O d'accident du travail » Vous percevez des indemnités journaliéres :

Depuisquand? Lt | 1 | | | .
O de la Mutualité Sociale Agricole Oui O Non O

De quelle compagnie ?
Depuisquand? | | | | | 1 |

Depuisquand? 1| | | 1 |

* Vous ne percevez pas d’indemnités journaliéres :

O régime fonctionnaire ou assimilé ¢ A la date de votre demande de prestation, aviez-vous une
O régime particulier activité professionnelle :
¢ Vous étes en congé : oui O Non O

O de maladie ordinaire ou d'accident du travail
O de longue maladie
O de longue durée

Depuisquand? |1 [ | | | |

Si non, pourquoi ?

Depuisquand? | | [ 1| |

MERCI DE JOINDRE LES JUSTIFICATIFS CORRESPONDANT AUX RUBRIOUES CI-DESSUS.
B VOUS BENEFICIEZ :

Merci de joindre les justificatifs des notifications initiales correspondant aux rubriques ci-dessous
O d'une exonération ou réduction du ticket modérateur (ALD...)

Pour quel motif ? Depuisquand? || | 1 | | |

O d'une pension d'invalidité, de quel type Depuisquand? | | | 1 | | |

O d'une rente d'accident de travail ou de maladie professionnelle taux : % Depuisquand? |1 | 1 | | |
O d'une allocation ou prestation pour handicap ou pour recours & une tierce personne :

Depuisquand? | | [ | | | | En cours de demande ? Oui OO0 Non O

S| LE MOTIF DE L’INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE EST UN ACCIDENT
o S’agit-il d’'un accident :

O du travail Précisez la date : N S S I | S |
O de la circulation Précisez la date : T A I AN /I
O d'une rechute d’accident antérieur Préciser ladatedu1®accident: L[ | | | |
O d'une autre cause Précisez la date : [ | ——

Merci de préciser les circonstances de l'accident :

S| LE MOTIF DE L'INTERRUPTION D’ACTIVITES ACTUELLE EST UNE GROSSESSE PATHOLOGIQUE, merci de préciser :

La date présumée ou réelle de 'accouchement : 1| | | [ |

SI1 VOUS AVEZ DEJA REPRIS UNE ACTIVITE PROFESSIONNELLE/HABITUELLE a temps partiel O a temps complet O
Précisezladate; |1 [ 1 | 1 |

Si non, a quelle date pensez-vous reprendre vos activités habituelles, méme a temps partiel : L 9 4 1 4 |

J'accepte que les données relatives 4 ma santé, qui sont obligatoires en vue du traitement de ma demande, fassent
I'objet d’'une gestion interne, a cette fin, par 'assureur qui en est responsable dans le respect du secret professionnel.

Je reconnais avoir été informé de la possibilité de transmettre mes données de santé sous pli confidentiel a I'attention du
Médecin Conseil de CNP Assurances. Dans le cas ou je ne fais pas ce choix, jaccepte qu'elles soient traitées par
I'assureur, ses délégataires et ses réassureurs éventuels, dans le respect du secret professionnel.

Conformément a la loi "informatique et Libertés" du 6 janvier 1978, je dispose d'un droit d’'accés et de rectification des
données relatives a ma santé que je peux exercer a tout moment auprés du Médecin Conseil de CNP Assurances.

A le:| | [ | Signature de I'assuré(e)

CNP Assurances - Siege social : 4 place Raoul Dautry - 75716 PARIS CEDEX 15
Société anonyme au capital de 686 618 477 euros entiérement libéré - 341 737 062 RCS Paris - Entreprise régie par le code des assurances
GROUPE CAISSE DES DEPOTS



