Q
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JUSTIFICATIF INCAPACITE / INVALIDITE /

INCAPACITE PERMANENTE ET ABSOLUE (IPA)

Attention : la validité du justificatif est d’'une durée de 3 mois a compter de la date de signature.
Vous avez demandé a bénéficier des prestations pour incapacité ou invalidité ou IPA prévues par votre contrat d’assurance.

Pour nous permettre I'étude de votre dossier, nous vous invitons a compléter les pages | et 2 de ce document. Votre médecin pourra,
sur votre demande, vous aider a le compléter. La page 3 est a faire compléter par votre médecin.

Tout document de nature a appuyer vos déclarations est a joindre et permettra d’accélérer le traitement de votre demande.

Ce questionnaire est a retourner, par vous-méme, sous pli confidentiel " secret médical " a ’attention du médecin
conseil de MFPrévoyance avec votre demande de prestation.

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT PAR LASSURE(E)
I. VOTRE IDENTITE

Madame Mademoiselle Monsieur

Nom : Prénom :
Nom de jeune fille :

Date et lieu de naissance : / / a
Adresse actuelle :

Code postal : Commune :

Profession :

Précisez si votre activité professionnelle est :

Sédentaire Manuelle Avec déplacements Avec des efforts physiques

Mutuelle (a compléter) : Contrat (a compléter) :

VOUS N’ETES PAS FONCTIONNAIRE :

VOUS ETES FONCTIONNAIRE :

. . L . * Vous percevez des indemnités journalieres :
Vous percevez des indemnités journalieres :

03 du régime général de la Sécurité sociale O au titre de maladie
Depuis quand 7DD/DD/DDDD 0 au titre de maladie professionnelle ou accident du travail
* Vous ne percevez pas d’indemnités journaliéres : Depuis quand ? DD/DD/DDDD

O régime fonctionnaire ou assimilé

. - Nom de votre organisme de protection sociale
O régime particulier

3 régime général Sécurité Sociale

* Vous étes actuellement : T AULIES © e
0 en congé de maladie ordinaire
[ en congé de longue maladie
0 en congé de longue durée —
O en congé pour maladie professionnelle ou AT VOUS BENEFICIEZ :
O en disponibilité
0 en mi-temps thérapeutique : depuis quand ? DD/DD/DDDD 0 d’une pension d’invalidité catégorie : :l

= 7 i ?
VOUS ETES RETRAITE(E) : |, Depuisquand? LL/LLVOEL
une rente d’accident de travail ou de maladie professionnelle

Depuis quand ? DD/DD/DDDD Taux : :l Depuis quand ? DD/DD/DDDD

[ d’'une exonération du ticket modérateur

[ en raison de I'age
7 en raison de votre état de santé Pour qUEl MOLIf 7 ...

O autres Depuis quand ? DD/DD/DDDD

0 d’une allocation pour tierce personne

Depuis quand 2 [J[]/[J/ I

O d’une pension de retraite pour invalidité ou inaptitude

...................................................................................................................... Demtamnd? LY LLOL]

PRECISEY & ...ttt sttt s ese st tens

SI LE MOTIF DE ARRET DE TRAVAIL ACTUEL EST UNE GROSSESSE PATHOLOGIQUE, merci de préciser :

La date présumée ou réelle de I'accouchement : DD/DD/DDDD

S| VOUS AVEZ DEJA REPRIS UNE ACTIVITE PROFESSIONNELLE,  Jatemps partiel (7 2 temps complet

Précisez la date : DD/DD/DDDD

Si non, a quelle date pensez-vous reprendre une activité professionnelle ?
Une allocation pour tierce personne est-elle en cours de demande ? OJOuUl O NON Taux : :l Depuis quand ? DD/DD/DDDD
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A REMPLIR PAR LASSURE(E)

* Avez-vous déja été hospitalisé(e) ? OJoul GONON
Si oui, a quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD MOLIE £ 1voviiiiiee ettt sttt
DD/DD/DDDD O & ettt b b ettt a e ae et b b et et st heeae et bennennen

* Avez-vous déja été opéré(e) ? OJoul AONON
Si oui, 4 quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD Motif :
OO/O0/0000 Mo

¢ Avez-vous déja suivi des traitements ? Ooul O NON

Si oui, a quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD LESQUEIS = e Dure:e SN
DD/DD/DDDD LESQUELS : .o Durée : ...cocovveienenene

* Avez-vous eu des arréts de travail pour raison de santé ? J OU O NON

Si oui, a quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD Nature de Paffection : ........cccoeueruiviieieeieeieeie e Durée : ......ccoouue. jours
DD/DD/DDDD Nature de Iaffection : .........cccoerriririeiecee s Durée : ..o jours

* Avez-vous des séquelles d’accident(s)ou de maladie(s)? goul ONON

Si oui depuis quand ? DD/DD/DDDD LESQUEIIES : ovoeeieieieie ettt

3. MOTIF DE LARRET DE TRAVAIL ACTUEL

0 Accident 0 Maladie Date d'arrét de travail - [ ][ |/[ |1/ ILILIL]
¢ S'il s’agit d’un accident, précisez la date de cet accident : DD/DD/DDDD
* S'il s’agit d’une rechute d’accident antérieur, précisez la date du |* accident : DD/DD/DDDD

Décrivez les circonstances de I'accident ou de la rechute et joindre les documents relatant les faits et la nature des blessures : ...........coccovveveevienieencnienceneneens

¢ §'il s’agit d’une maladie, a quelle date avez-vous ressenti les premiers troubles : DD/DD/DDDD

A quelle date avez-vous consulté un médecin pour la | ére fois : DD/DD/DDDD

Nature de [a Maladie 1 ..ottt h e a e R R h Rt a e e R e a e s a e et a s
¢ §'il s’agit d’une rechute de maladie, précisezla date a laquelle vous avez ressenti les premiers troubles : DD/DD/DDDD

4. DEPUIS LE DEBUT DE VOTRE ARRET DE TRAVAIL ACTUEL

* Avez-vous eu des examens : OJoul ONON
O de laboratoire O de radiologie O Doppler O Scanner OIRM O Epreuve d’effort
AAULTES & ottt a et a e s bbb e bk e h et 4Rt h Rt ea e e bR s R e bR s st e h et e b st eh et ea s s st ea et a b et b et e be e b et s b en et nen

Précisez les dates et joignez la copie des résultats ou comptes rendus

Date : DD/DD/DDDD INBLUFE & 1o
bate: [L1/00/LOO0N :
* Avez-vous bénéficié de consultation(s) spécialisée(s) joindre les comptes rendus OJoul GONON
Date : [ |[]/L1L1/LILILIC] MO & oottt ettt
Date : DD/DD/DDDD O £ ettt bt bt s a ettt b bt a e et b et e s bt h e e a et et ettt ae e enenaene
* Avez-vous été hospitalisé(e), précisez les dates, les motifs et joindre la copie des comptes rendus d’hospitalisation gJoul ONON
Date : DD/DD/DDDD OB £ 1ottt ettt ettt ettt ettt s bbbt se s s At h s s s s sttt s sttt et b et es et s e nnan e naes
Date : DD/DD/DDDD O £ ettt et b bt ettt et b bt h e eh bt tes bt h e eh ettt et et e st a e ae et aens
* Avez-vous été opéré(e), précisez les dates, la nature des opérations et joindre la copie des comptes rendus opératoires gJoul ONON
Date : DD/DD/DDDD INBLUFE & ettt ettt e a ettt et et s et bttt s et ea s
Date : DD/DD/DDDD INALUE © ettt bttt e st b bt s et et e s e st e bt eh e e bt eh et e s et e st eb e bt e et et et et st e bt e ae et ebeaens

* Quels traitements suivez-vous actuellement ? joindre les copies des ordonnances
Précisez le nom des médicaments €t 12 dOSE PIreSCrite [ .........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee et sttt a st a et b b sa e sa s s ettt et ea b a e s e neens

* Devez-vous subir dans les prochains mois :

des examens complémentaires Ooul O NON
Si oui, a quelle date ? DD/DD/DDDD LESQUEIS © 1ovuveeeieeiesieeieeiaeies sttt s s b st st e bbb a st bbbt eees
une hospitalisation goul ONON
Si oui, 2 quelle date ? DD/DD/DDDD O & ettt ettt ettt ee et et et et e et et eae et e e et e e e et et ese e e e e et e s ea et ee e et ea et et eae et eae e es e et et ea e et ee et enee et ene et eneareaeaen
une intervention chirurgicale OJoul ONON

Si oui, a quelle date ? DD/DD/DDDD LAGUELIIE ...

Je soussigné(e), déclare les réponses ci-dessus complétes et sinceres. Je suis avisé(e) que les réponses a ce questionnaire sont essentielles. A défaut de réponse,

MFPrévoyance pourrait étre amenée a suspendre les prestations.

AL e le: (JC1/0001/0000000] Signature de I’assuré(e)

Nombre de
documents Conformément a la loi informatique et libertés, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification des données de MFPrévoyance
joints vous concernant, pouvant s’exercer aupres de votre Mutuelle ou de MFPrévoyance.




A REMPLIR PAR LE MEDECIN A LA DEMANDE DE LASSURE(E)
LES HONORAIRES EVENTUELS SONT A LA CHARGE DE LASSURE(E)

5. MOTIF DE LARRET DE TRAVAIL ACTUEL
Date de premiére constatation médicale de I'affection : DD/DD/DDDD
Date de début de prise en charge thérapeutique : DD/DD/DDDD
Date de I'arrét de travail : [ |[ /[ ][]/ ] ICIL]

Diagnostic de I'affection motif de 'arrét de travail EN COUPS & ..........coiiiiiiiiiiiie ettt ettt et b ettt b ettt bt e se e beneenene

AVANT LARRET DE TRAVAIL ACTUEL, votre patient a-t-il eu, en liaison ou non avec P’affection actuelle

¢ des arréts de travail pour raison de santé : Ooul ONON

Si Oul, LI/ EIEIEIE] MO & ovvvvvreeemneeeeeresessssmisesenessssssssssssssssssssesssessssssssssssessssesssssssssessssssssssseee DUrée © woovvrererrveeenne
a quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD O £ vttt DUrée : ..o

* des examens complémentaires : OJoul  ONON

Si OUI, DD/DD/DDDD LESGUEIS = oottt ettt sttt sttt s et s et R R e ARttt ettt s e aeee
a quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD LESGUEIS © vorveeeieeienieeiseisessesss s s sses s s s s bbbttt s sttt

¢ des hospitalisations : OJoul O NON

si oul, LICIEIEILIIEIET LeSQUEIIES : crrereeeeereeseseeeeeseseeeseesseeeeeesseeesesssseeeseessseeessesssessssessseesssesssesssessseesssessseseseessseseseeessees
a quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD LESQUELIIES ...

* des interventions chirurgicales : OJoul ONON

Si OUl, DD/DD/DDDD LESQUEIIES = ovovuieeerieiriietsciet ettt s ettt st s et se s bt s st s st s et s et h ettt ne e nenes
a quelle(s) date(s) ? DD/DD/DDDD LESQUEIIES : vevureeerieiriietsceet it tie ettt sttt st se st s e s et s et s et s st s et s et s et n e

¢ D’autres affections (ou séquelles d’accident ou de maladie) aggravant ou non I'état actuel ?

AFFECHION T .o Date d’apparition et début du traitement : DD/DD/DDDD

INGLUIE QU trAIEEIMENT © ..eouvieiiiiiieieeieit et ettt et st et e et e steetesueebeesteeseesseeaeebeease s eenseentesseenbenseenteeseeseease st enbeesaeeseente s et enbees b e st enseeat e beenbeestenteentesseenseentenseentesseensesnean

AFFECLION .ottt Date d’apparition et début du traitement : DD/DD/DDDD

INGLUIE QU trAIEEIMENT © ..eouvieiiiiiieieeieit ettt et et e bt e it e steetesueebeesteeseesseeateseease s eenteestesseensenseenteesteseease st enbeesteeseente s et enbees b e st enseeat e seen b e st enteensenseenseenteseentesseensesnsan

7. MESURES THERAPEUTIQUES ENVISAGEES, en préciser les échéances :

8. EXERCICE PROFESSIONNEL :

* Lassuré(e) a repris une activité professionnelle : OJoul  ONON

0 a temps partiel 0 a mi-temps thérapeutique O en reconversion (7 a temps complet

depuis le : DD/DD/DDDD

* L'assuré(e) sera capable de reprendre son activité professionnelle :
Partiellement : J OUlI O NON Totalement : 0 OUI O NON
Sioui, dans : .....ccceevviiviiiiieeeees mois
Si non, I'assuré(e) pourrait reprendre une autre activité professionnelle :
Partiellement: J OUl O NON Totalement : G OUI O NON Adaptée : 0 OUI O NON dans @ ..o mois

9. AUTONOMIE DE UASSURE(E):

* L'assuré(e) a besoin d’une aide permanente pour accomplir les actes ordinaires de la vie quotidienne 3 OUI 0O NON

précisez : 3 se déplacer O se laver O s’habiller O s’alimenter
* Cette aide permanente est définitive (viagere) depuis le : DD/DD/DDDD
* Une allocation pour tierce personne est-elle en cours de demande ? goul ONON

DOCUMENT ETABLI A LA DEMANDE DE LINTERESSE(E) ET REMIS EN MAINS PROPRE POUR FAIRE VALOIR CE QUE DE DROIT

AL s le: [JL1/LICI/LICIC)L]  Signature du médecin & cachet
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