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aux questions
medicales.
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. Avez-vous déja souffert d'une des affections suivantes ou été traité(e) pour I'une d'entre elles : trouble cardiaque, douleurs thoraciques,
accident vasculaire cérébral, rétrécissement ou blocage d'une artére, anévrisme, cancer, tumeurs, troubles pulmonaires ou hépatiques incluant
hépatite ou état de porteur de I'hépatite, maladie du sang, diabéte, hyperglycémie modérée a jeun, troubles pancréatiques, syndrome de fatigue
chronique, fibromyalgie ou toute autre forme de douleur chronique, toute anomalie du systéme immunitaire, test de VIH positif, sida, ou vous

a-t-on déja conseillé de cesser ou de réduire votre consommation de médicaments, de drogues ou d'alcool?

0o

2. Au cours des trois dernieres années, avez-vous souffert de I'une des affections suivantes ou été traité(e) pour I'une d'entre elles : troubles
mentaux ou nerveux (dépression, anxiété, stress, etc.), troubles neurologiques (incluant crises d'épilepsie), hypertension, troubles rénaux ou

urinaires, saignements gastro-intestinaux, maux de dos ou de genou, arthrite, autres problémes musculo-squelettiques ou toute autre
maladie, affection, intervention chirurgicale, blessure ou anomalie congénitale non mentionnée?

0o

3. Faites-vous présentement I'objet de tests, utilisez-vous des médicaments ou recevez-vous d'autres traitements, ou vous a-t-on conseillé de

subir d'autres tests, traitements ou interventions chirurgicales, ou votre dossier a-t-il été référé a un autre médecin?

0o

4. Au cours des douze derniers mois, avez-vous fumé une substance quelle qu'elle soit ou consommé du tabac sous une forme ou sous une autre?

O 0o

5. Au cours des trois derniéres années, avez-vous déja da vous absenter du travail pour des raisons médicales pendant au moins un mois?

O oo
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PARTIE 1 - Directives pour la perception des primes par prélévement automatique sur un compte bancaire.
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