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CONFIDENTIEL

Cette fiche de renseigne
pourra étre communiqu

En respectdela loi 09-0
traitement des données

(A renseigner par I'adhérent)

mentremplie d’apres les indications données par 'adhérent, ne
€e qu’aux personnesastreintes au secret médical.

8 relative ala protection des personnes physiques a I'égard du

A \
a caractere pEI'SOI]I'lel
\

NOM .. 5. 5 S NG AN G, PRENOM oo Yoo 2 o S N,
Date de naissance ‘Z\mr‘jL)S Lieu de naissance '\\Q% ....................................

Situation familiale :

[1 Ma

rié/Mariée

[1 Célibataire
K Veuf/Veuve

[1 Divorcé/Divorcée

GM o 2.5 L

ST S W A 2 SO

Adresse .Z_Lt%,\BC\\/'\QO%LM—LFSP\MSVU‘L.S.P‘(.\C.b‘fl\\gq( - NS

Date de la derniére cotisa

*Documents a foumir :

[0 Attestation de scola
<26 ans

.........................................................

o T | . || | —— ey -X . T LU

rité et déclaration légalisée de célibat pour les enfants 4gés de >21 ans et

[J Attestation de non I’emariage (veuf/veuve)

[l Attestation de non-imposition fiscales (conjoint) si n’est pas fournie auparavant, le cas échant
fournir la déclaration annuelle |égalisée
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ANTECEDENTS FAMILIAUX

Conjoint Do ce o

1 erenfanta charge O e \;'L_\_L.

2 -eme enfantacharge P SHL_A_A\

3 -eme enfantacharge

4 -éme enfantacharge

ANTECEDENTS PERSONNELS

1. Avez-vouseudes nlaladies professionnelles ?

oui X3 Non 2
LESCUTEIEE D suviunisissonismmisiininegiossisssommnsrmssnsssesnsassnsrssrenssusetats sronsenye sasanssmessassnss smesmes bosrsss s sises HERSEICA SEOCHARS
2. Avez-vouseudes maladies?
Oui . Non Oui Non
- Allergie (- g - Hypertension = (-
’ Artérielle
- Asthme (i (5= - Tuberculose (- =
- Diabéte = c - Dusang - =
- Des oreilles (- - Du coeur (- £
- Articulation et (- ‘ = - Des sinus + Nez c
Squelette ;
- Rénales c ‘ S - Des yeux ) EJ c
pred b TR
- Dermatologique (- = - Syphilis c (=,
- Du foie (- - Cancer )
- De la thyroide (- - SIDA O
- Gynécologiques (- - Mentales (-

SAULEES | ..o e bamsssarssesvsssisssissivsunnisssissvossnssassiosiipormmms bstisso e desis s e e T L
Lesquelles i e ik o Yermesrers
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3. Avez-vousprisdes médicaments?

Lesquels: ..So. MN8N e A a . o DS e s o Censluew - ‘i‘“\‘k wow _RoSuda

on O3 Qui =
DATE \ NATURE RESULTATS
c 2oy it ) I " ] ) aly et s L oS 1)
AG -5 . et o e b 7 con "~
] \D.. o ,LAUQT ¥ ("i“*'*"\S ug‘n\\ & -
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S
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5. Présentez-vouslessignessuivants: /
Oui on Oui Non
- Vomissements = g - Vertiges (- £
- Toux c - Eternuements - (=g
- Crachats c - Mal de téte (- =]
- Essoufflements c c3 -Mal dusdos - =3
- Difficultés (- - Diarrhée c =
de respirer
-Brilures des urines () = : - Constipation e | EB
SAUTRES © eooeeaeaaesaeaaesassmmssssassassasssssassasssssssssssssssassssns \ ..........................................................................................
-Pourles femmes, vosrégles sont : \
Nombre de grossesse :..... s SR N ofpbre de Fausse-couches: ......S ..

6. Avez-vouseuune affection O.R.L (Nez, gorgk, sinus, oreilles) :

Non-m Oui T

LAQUEIIE & ettt es e st b et sne b e st et s s eee s e e e e s e ee s s R e ssa b s saseRara e s sanrernne

7. Avez-vouseudes crises nerveuses ou psychiq
Oui -

8. Avez-vouseudes pertes de connaissances ?

Oui -
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9. Avez-vouseudes accidents du travail ?

Non ‘B Oui (-

DATES LESIONS IPP EN %

10. Avez-vouseudes bl%ssures ?
i Non_'m oui X3

Dateset natures: ......ccce...... N

11. Avezeusubidesinterventions chirurgicales ou avez-vous été hospitalisé enclinique ou a

Ihopital ?

Dates umnimnimmmns ) ] T [ T T

12. Avez-vousété vacciné a I’enfance selon le Programme National d’Immunisation :
oui 3] Non 3

A I'age adulte :
CJ  rétanos _.E Hépatite c Méningite (- Typhoide (- Fievre jaune

13. Avez-vousrecu une transfusion sanguine :

Oui [: Non'a

14. Avez-vousrecuune désensibilisation (allergie) ?:
Oui (- Non@

T R T O

15. Pratiquez-vous une activité sportive ?

Qui E NonD
ol LL—‘L

Je déclare exactesetsincéresles réponses ci-dessus. Je certifie notamment que les personnes pour
lesquelles aucune infirmité r)u maladie n’a été déclarée sonta ma connaissance en bonne étatde
santé a ce jour.

ot e S b e & AL

Signature del'adhérent:

Z\ \C(S/




