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Déclaration Assurances vie et santé 
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CONFIDENTIEL
NOUVEAU :
En ce qui concerne l'assurance solde d'emprunt / l'assurance décès / Revenu  
Garanti/invalidité, vous pouvez compléter cette déclaration dans  Mobile / Touch, ce qui favorisera un traitement plus rapide de votre dossier.
Contactez votre intermédiaire à ce sujet.
  À
                   
POLICE
- Complétez ici le numéro de police à 8 chiffres. 
  (si non connu complétez 8 fois zéro (0))
- Pour les polices ALIS: enregistrez les huit caractères du numéro de police comme suit :
  V00021857472 (laissez le ‘V0’ devant et laissez tomber les 2 derniers chiffres derrière)
numéro de police :
numéro de client
Complétez ici le numéro CPD du client comme suit ‘XXXXXXX-XX’
Groupe
Individuelle
numéro(s) de police 
(autre)
L’INTERMÉDIAIRE
Agent lié de CBC Assurances SA, nom commercial de KBC Assurances SA.
DÉCLARATION DE LA PERSONNE À ASSURER
sexe
La suite de ce document médical doit être complétée sur papier par le client.
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Informations et conseils
Ne pas compléter cette déclaration entièrement et correctement peut jouer en votre défaveur par la suite.N’oubliez pas de dater et de signer le questionnaire.La procédure d’acceptation ne débute que si le questionnaire a été entièrement complété, signé et daté.Si vous avez des questions comment remplir ce document?Contactez nous au 016 43 25 79.
Partie I : à compléter pour toutes les assurances
Si vous avez répondu OUI à l’une des questions, veuillez compléter un questionnaire médical. Ce questionnaire sera également traité en toute confidentialité. Vous pouvez l’envoyer sous enveloppe, complété et signé, à .
1.
Souffrez-vous ou avez-vous souffert ces cinq dernières années d’une affection ?
Par affection est entendu toute maladie, tout problème de santé ou toute affection psychique d’une durée ininterrompue de plus d’un mois et tout handicap.
2.
Êtes-vous actuellement en incapacité de travail ?
3.
Avez-vous suivi ces 5 dernières années un traitement d’une durée supérieure à 3 semaines consécutives ou êtes-vous actuellement en traitement ? 
Par traitement est entendu tout médicament sur prescription d’un médecin ou tout autre traitement médical.
4.
Avez-vous été, ces 5 dernières années, soigné dans un hôpital, hospitalisé ou opéré ou est-ce prévu dans les 12 prochains mois ? 
L’ablation des amygdales, de polypes nasaux, de l’appendice, les interventions dentaires ou un accouchement ne doivent pas être pris en compte.
5.
Morphologie :
kg
Poids :
cm
Taille :
Information au sujet de la compensation
Un mécanisme de solidarité spécial existe pour l’assurance solde d’emprunt qui sert de garantie à un crédit hypothécaire relatif à l’habitation unique et propre. Si une surprime médicale est imputée pour l’assurance solde d’emprunt en raison d’un risque de santé accru qui dépasse un certain seuil minimum, le mécanisme de compensation veillera à ce que le surplus ne doive pas être payé par le preneur d’assurance, mais qu’il soit pris en charge par la caisse de compensation. Le preneur d’assurance ne doit pas demander explicitement l’intervention de la caisse de compensation. La compagnie d’assurances qui impose une surprime médicale dépassant le seuil s’adresse directement à la caisse de compensation pour récupérer le surplus. Pour de plus amples informations à ce sujet, veuillez contacter nos agences  ou nos agents d’assurances .
Partie II : À compléter pour les assurances suivantes: 
	revenu garanti et exonération de prime (pas pour l’assurance décès/solde d’emprunt)
Utilisez-vous du tabac et/ou des produits contenant de la nicotine ou avez-vous utilisé au cours des 12 derniers mois du tabac et/ou des produits contenant de la nicotine ?
6.
Nous entendons par là toute utilisation de tabac et/ou de nicotine. Exemples : cigarette électronique avec nicotine, patch de nicotine, gommes à mâcher à la nicotine, cigares, vape avec produits contenant de la nicotine, narguilé, ...
Avez-vous des capacités physiques ou mentales limitées, un syndrome ou êtes-vous (partiellement) invalide?
7.
8.
Au cours des cinq dernières années, avez-vous :
a.
subi des examens techniques ayant débouché sur des résultats anormaux (RX, SCANNER, ECG, examen sanguin, biopsie, etc.)
b.
subi, pendant plus d’un mois, un traitement de kinésithérapie, d’ostéopathie ou autre ?
c.
été en incapacité de travail pendant plus de trois semaines consécutives ?
Je soussigné(e), ai bien conscience du fait que le preneur d’assurance est légalement obligé de communiquer exactement toutes les circonstances connues qu’il devrait raisonnablement considérer comme des données susceptibles d’avoir une influence sur l’évaluation du risque par la compagnie d’assurance, et que cette obligation subsiste jusqu’au moment où le contrat est souscrit. Cela s'applique également aux cancers et aux affections chroniques.
Le "droit à l'oubli" signifie que pour les demandes d'assurance solde d'emprunt ou de couverture décès liée à un crédit, l'assureur n'est pas autorisé, dans certains cas, à tenir compte des cancers ni de certaines maladies chroniques.
Pour les demandes ou les affiliations concernant une assurance revenu garanti, l'assureur ne peut pas non plus, dans certains cas, tenir compte des cancers ni de certaines maladies chroniques. 
Une des conditions, toutefois, est de bien mentionner dans le questionnaire médical toutes les affections dont vous avez souffert ou dont vous souffrez.
Vous trouverez plus d'informations sur les conditions du "droit à l'oubli" sur www.assuralia.be/fr/droit-a-l-oubli/assurance-solde-restant-du et sur www.assuralia.be/fr/droit-a-l-oubli/assurance-revenu-garanti.
Je déclare que mes réponses dans ce document sont sincères, exactes et complètes et que je n’ai rien dissimulé qui puisse influencer  lors de l’évaluation du risque. Je suis conscient du fait que toute modification aux données reprises dans ce document avant la souscription du contrat doit être communiquée spontanément à . 
Je sais que toute déclaration intentionnellement inexacte ou incomplète entraîne la nullité de l’assurance.
J’autorise mon médecin ou, le cas échéant, le médecin qui constatera les causes du décès, à délivrer après mon décès les informations médicales nécessaires et/ou une attestation mentionnant la cause de mon décès au médecin-conseil de. 
Le respect de votre vie privée est très important pour l’assureur. Vous trouverez de plus amples informations sur le traitement des données à caractère personnel du (candidat-)preneur d’assurance, de l’assuré, de l’affilié ou du bénéficiaire dans la déclaration en matière de respect de la vie privée de l’assureur. Vous y trouverez également quels sont vos droits et comment vous pouvez les exercer. Pour pouvoir maintenir à jour la déclaration en matière de respect de la vie privée, la décision a été prise de la publier sur notre site Internet www..be/privacy. Vous pouvez également en obtenir une version papier auprès de votre intermédiaire (en assurances).
Si vous communiquez à l’assureur des données à caractère personnel d’autres personnes (par exemple un assuré), vous devez informer ces personnes au préalable sur l’utilisation de leurs données à caractère personnel par l’assureur et, si nécessaire, leur demander leur autorisation.  
L’assuré déclare avoir reçu une copie de ce document. La signature de l’assuré doit être précédée de la mention manuscrite “lu et approuvé” (pour les mineurs d’âge, signature de l’un des parents ou de leur représentant légal). Ces documents d’acceptation médicale sont fournis dans les trente jours qui suivent la réception de la proposition d’assurance par l’assureur. Cela signifie que la souscription du contrat d’assurance dépend d’un examen complémentaire et du résultat de cet examen.
Signature de l’assuré
précédée par “Lu et approuvé”
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