
CREDES - Centre de Recherche d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé 
Enquête sur la Santé et la Protection Sociale 

 
 
  Année         Vague          Mode 
                                        d'enquête 
 

  
 

QUESTIONNAIRE COUVERTURE COMPLEMENTAIRE 

  
  
 N° 

 
 
 MUTUELLE OU ASSURANCE : 

Enquêteur préremplir : 

 Prénoms des personnes protégées : 

 Nom, adresse et ville de la mutuelle ou assurance :  

  
 
 
 
 
1 . Si le nom de la mutuelle ou l'adresse de la mutuelle reportés ci-dessus sont inexacts ou incomplets, veuillez 
reporter ci-dessous le nom correct ou l'adresse correcte : 
 

NOM DE LA MUTUELLE OU ASSURANCE : .......................................................................................................................  

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

ADRESSE DE LA MUTUELLE : ..............................................................................................................................................  

VILLE : .......................................................................................................................................................................................  
 
 
2 . Bien souvent, les mutuelles et assurances, proposent plusieurs contrats. Pouvez-vous préciser le  

NOM DE VOTRE CONTRAT : ................................................................................................................................................  
 
 
 
3 . Quel taux de remboursement, en plus de la Sécurité sociale, vous offre votre mutuelle (ou votre assurance) pour 
vos consultations de médecins spécialistes ? 
......................................................................................................................................................................................................  
 
 
 
4 . Votre mutuelle (ou assurance) vous rembourse-t-elle le forfait hospitalier ? 
 
   1. Oui    2. Non   3. Ne sait pas 
 
 
 

5 . Quel est le montant de la cotisation (ou prime) versée à votre mutuelle (ou assurance), en francs : 

par vous-même ? ...........................................Frs Précisez   1. Par mois    2. Par an  3. Par trimestre 

par votre employeur ? .....................................Frs Précisez   1. Par mois    2. Par an  3. Par trimestre 

 
 
La loi n° 78.17 du 6 Janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, garantit le droit d'accès et de rectification des informations nominatives ; pour cette 
enquête facultative, elles seront détruites dès la fin du recueil des données, et les renseignements seront utilisés de manière anonyme à des fins uniquement statistiques.  
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DEUXIEME MUTUELLE OU ASSURANCE : 

Enquêteur préremplir : 

 Prénoms des personnes protégées : ...........................................................................................................................................  

 Nom de la mutuelle ou assurance : ..........................................................................................................................................  

 Adresse : ...........................................................................................................  Ville : .......................................................  
 
 
 
 
1 . Si le nom de la mutuelle ou l'adresse de la mutuelle reportés ci-dessus sont inexacts ou incomplets, veuillez 
reporter ci-dessous le nom correct ou l'adresse correcte : 
 

NOM DE LA MUTUELLE OU ASSURANCE : .......................................................................................................................  

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

ADRESSE DE LA MUTUELLE : ..............................................................................................................................................  

VILLE : .......................................................................................................................................................................................  
 
 
2 . Bien souvent, les couvertures complémentaires proposent plusieurs contrats. Pouvez-vous préciser le  

NOM DE VOTRE CONTRAT : ................................................................................................................................................  
 
 
 
3 . Quel taux de remboursement, en plus de la Sécurité sociale, vous offre votre mutuelle (ou votre assurance) pour 
vos consultations de médecins spécialistes ? 
......................................................................................................................................................................................................  
 
 
 
4 . Votre mutuelle (ou assurance) vous rembourse-t-elle le forfait hospitalier ? 
 
   1. Oui   2. Non   3. Ne sait pas 
 
 
 

5 . Quel est le montant de la cotisation (ou prime) versée à votre mutuelle (ou assurance), en francs : 

par vous-même ? ..................................... Frs Précisez   1. Par mois      2. Par an 

par votre employeur ? ................................ Frs Précisez   1. Par mois      2. Par an 
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