
MALADIE GRAVE

Si des frais s’appliquent pour faire remplir ce
formulaire, ils sont à la charge du demandeur.

DÉCLARATION DU DEMANDEUR

Pour un remboursement de primes à la suite d’un décès, utilisez le formulaire F55-21.

Numéro de contrat                                                             

Représentant ______________________________________________________ Agence ________________________________________  Code __________  U.S. ________

Nom de l’assuré ____________________________________ Prénom(s) ____________________________________ Date de naissance  

Adresse _____________________________________________________________________________________________________________________________________
No Rue                                                                                                                                                          App.

_____________________________________________________________________________________________________ Code postal
Ville                                                                                    Province

Téléphone :                                                                               Numéro d’assurance sociale 

Nature de la maladie ou de l’opération : _____________________________________________________________________________________________________________

Date de l’apparition des symptômes de la maladie : ____________________________________________________________________________________________________

Description des premiers symptômes : _____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date du diagnostic posé par un médecin ou date de l’opération : _________________________________________________________________________________________

Date de la première consultation : _________________________________________________________________________________________________________________

Nom de votre médecin de famille : _________________________________________________________________________________________________________________

Adresse _____________________________________________________________________________________________________________________________________
No Rue                                                                                                                                                          App.

_____________________________________________________________________________________________________ Code postal
Ville                                                                                    Province

Nom des médecins consultés Date Adresse Raisons
(Si vous n’avez pas le nom, indiquez le nom de la clinique ou de l’hôpital.)

____________________________________ ____________ _______________________________________ ____________________________________________

____________________________________ ____________ _______________________________________ ____________________________________________

____________________________________ ____________ _______________________________________ ____________________________________________

Est-ce qu’un membre de votre famille ou vous-même avez déjà souffert de cette maladie?  Si oui, indiquez les détails ci-dessous.

Lien de parenté de la Nature de la maladie Date
personne avec l’assuré

____________________________________ __________________________________________________________________ ________________________________

____________________________________ __________________________________________________________________ ________________________________

____________________________________ __________________________________________________________________ ________________________________

Avez-vous soumis une demande de règlement auprès d’une autre compagnie?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Faites-vous usage de tabac?  Si oui, depuis quand? ___________________________________________________________________________________________________

Avez-vous déjà fait usage de tabac?   ❏ Oui   ❏ Non  Si oui, quand avez-vous cessé? _______________________________________________________________________

Je déclare que les renseignements fournis dans cette demande de règlement sont exacts et que toute déclaration faite au cours d’un entretien en personne ou par téléphone 
concernant la présente demande de règlement sera exacte et complète. Je consens à ce que toutes ces déclarations forment la base de toute prestation approuvée pour cette
demande de règlement. 

Signé à ____________________________________________________________________________ Date ____________________________________________________

____________________________________________________________ ____________________________________________________________
Témoin Assuré

A M J
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Si des frais s’appliquent pour faire remplir ce
formulaire, ils sont à la charge du demandeur.

DÉCLARATION DU MÉDECIN TRAITANT

Nom du patient : __________________________________________________________________________________ Date de naissance  

Nature de la maladie : ___________________________________________________________________________________________________________________________

Est-ce que le patient a déjà souffert d’une maladie semblable? ___________________________________________________________________________________________

Date d’apparition des premiers symptômes : _________________________________________________________________________________________________________

Description des symptômes : 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date de la première consultation :__________________________________________________________________________________________________________________

Date du diagnostic : ____________________________________________________________________________________________________________________________

Nom des médecins qui vous ont référé le patient ou à qui vous avez référé le patient :

Nom Clinique ou hôpital

_______________________________________________________________ __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ __________________________________________________________________________

Ce formulaire permet d’ouvrir un dossier pour déterminer si l’assuré peut avoir droit à une prestation de maladie grave. Les maladies qui donnent droit à une prestation sont
déterminées contractuellement. Si les conditions sont respectées, l’Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. ou sa filiale l’Industrielle Alliance Pacifique,
Assurance et services financiers inc. communiquera de nouveau avec vous pour obtenir de l’information additionnelle en utilisant l’autorisation signée par le patient. Si une
autorisation spéciale est requise, veuillez la joindre à ce formulaire.

Nom du médecin (en majuscules) : ________________________________________________________________________________________________________________

Adresse _____________________________________________________________________________________________________________________________________
No Rue                                                                                                                                                          

_____________________________________________________________________________________________________ Code postal
Ville                                                                                    Province

Téléphone : 

Signé à ____________________________________________________________________________ Date ____________________________________________________ 

____________________________________________________________
Signature du médecin

A M J


