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INDUSTRIELLE ALLIANCE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.

1080, Grande Allée Ouest

www.inalco.com Téléphone : 418 684-5232

C. P. 1907, succursale Terminus
Québec (Québec) G1K 7M3

INVALIDITE
DECLARATION DU DEMANDEUR

Les frais exigés pour la production
de ce formulaire incombent au demandeur.

[ Exonération des primes [ Prestation anticipée

Dossier n°:

dC.LA.

[ Exonération et rente d’invalidité totale [ Assurance revenu ou accident maladie (09) [ Abritation |
(1 Revenu d’appoint (] Mutilation ou perte de la vue (1 Momentum [ Nouveau dossier
Représentant Agence Code u.s.
| | L] |
1. Numéros de contrats 2. Nom de famille de 'assuré(e)
\ ‘ I I N N ‘ 3. Prénoms Date de naissance
A M J
| I N
e 4N 5. Rue 6. App.
\ ‘ Lol ‘ 7. Ville 8. Province 9. Code postal
‘ ‘ [ ‘ [ ‘
\ ‘ N S N O ‘ 10. N° téléphone (domicile) 11. N° d’assurance sociale

12. Occupation au moment de l'invalidité

13. Revenu mensuel brut

14a. Nom de I'employeur

15a. Etes-vous encore a son emploi?

‘ | Oui M| Non ‘
14b. Adresse de 'employeur 15b. Si non, depuis quand?

T
[

16. Date a laquelle vous avez cessé de travailler pour raisons médicales

17. Etes-vous encore entiérement incapable de travailler?
l:l Oui l:l Non, depuis le ‘

18. Avez-vous repris une partie quelconque d’un travail?
‘ D Oui, ©> du

D Non

au

19. Avez-vous repris complétement le travail?
l:l Oui, = depuis le

20a. Etes-vous retourné(e) aux études?
‘ D Oui, = depuis le D Non

20b. Quels sont les cours suivis? Nombre d’heures/semaine

21. Nature de la maladie actuelle ou de I'accident (S'il s’agit d’'un accident, comment est-il

survenu?)

22. Date de I'accident ou du début de la maladie

23. Avez-vous déja souffert de cette maladie ou d’'une maladie semblable dans le passé?

l:l Oui, = le l:l Non ‘

24. Nom de votre médecin traitant

25. Son adresse

26. Nom de I'établissement ou vous avez été hospitalisé(e)

27. Adresse de cet établissement

28. Date(s) d’hospitalisation

29.

D Non

| Oui, lequel? (| C.SS.T. M| Régie des rentes du Québec
(| S.AAQ. M| Régime de pensions du Canada
d wes. (1 Autre :

Avez-vous présenté ou avez-vous l'intention de présenter une demande a un organisme gouvernemental?

N. B.- Joindre copie de la lettre d’acceptation
et copie du dernier talon de chéque recu.

Montant :

$ |

. Nom de toute autre compagnie a laquelle vous avez soumis ou avez l'intention de soumettre une demande pour cette invalidité

(1 contrat individuel

d Contrat collectif d Assurance

s |

Rente mensuelle

N. B.- Joindre copie de la lettre d’acceptation

et copie du dernier talon de cheque recu.
hypothécaire p q ¢

Je déclare que les réponses ci-dessus sont vraies et complétes.

Signé a

Date L ‘ \ ‘ \ ‘

Témoin

S.V.P. NE PAS DETACHER L'AUTORISATION

Assuré(e)
F35-55 (06-04)

AUTORISATION

Pour I'évaluation de ma demande de réglement, jautorise tout professionnel de la santé, tout établissement de santé ou autre organisme public ou privé détenant des renseignements
personnels a mon suijet a les révéler a I'industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. ou a son mandataire diment autorisé. Une photocopie de cette autorisation sera

aussi valide que l'original.

A M J
Signé a Date [ ‘ \ ‘ \ ‘
Témoin Assuré(e)
Adresse Adresse
Code postal ‘ | | | | Code postal ‘ | | | |
Téléphone [ [ L ‘ Téléphone [ [ L ‘




Les frais exigés pour la production de ce formulaire incombent au demandeur. DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT

Nom du patient Date de naissance
| I B
\ \ \ \ \
1. Antécédents médicaux A M J A M J
a) Date d’apparition des symptémes ou date de I'accident I ‘ \ ‘ \ ‘ b) Date du début de l'invalidité totale ‘ I ‘ \ ‘ \ ‘
c) Ce patient a-t-il déja souffert d’'une affection de ce genre? A M J
(J ouisi oui, date et description Date ‘ I ‘ | ‘ | ‘
D Non D Ne sais pas
d) Laffection est-elle attribuable a un accident du travail ou a une maladie professionnelle? I:I Oui I:I Non D Ne sais pas
A M J
e) Si 'affection résulte d’'une grossesse, date prévue de I'accouchement ‘ [ ‘ | ‘ | ‘
A M J
f) S’il s’agit d’'une rechute, date a laquelle 'invalidité totale a redébuté ‘ I ‘ \ ‘ \ ‘
g) Nom des autres médecins traitants
2. Diagnostic
a) Diagnostic principal
b) Diagnostic secondaire (le cas échéant)
c) Résultats récents de radiographies, E.C.G. ou autres examens
d) Décrivez les symptdmes invalidants empéchant le patient d’occuper son emploi habituel actuellement. lls sont l:l temporaires l:l permanents
e) Autres affections susceptibles de modifier la durée de l'invalidité
3. Traitement ‘ A ‘ M ‘ J ‘ A ‘ M ‘ J ‘
a) Date de la premiére visite I \ \ b) Date de la derniére visite I \ \
c) Visites (] Hebdomadaires [ Mensuelles [ Autre fréquence
d) Le patient suit-il les traitements recommandés? [ oui [ Non
e) Genre de traitement et durée probable, médication (nature et posologie)
4. Hospitalisation
a) Nom de I'hopital
T s N T P S I
b) Hospitalisation du I \ \ au I \ \
A M J
c) Description de l'intervention chirurgicale (le cas échéant) Date
5. Incapacité physique
a) Le patient est : (d sur pied [ Retenu ala maison [ At [ Hospitalisé
b) S’il est sur pied ou retenu a la maison, veuillez remplir la section ci-dessous
[ Aucune restriction; apte a toute activité physique (] Restriction marquée; travail léger
D Restriction modérée; travail normal demandant un effort modéré D Restriction compléte; aucune forme de travail
6. Troubles nerveux ou psychiques
a) Quels sont les symptdmes subjectifs et objectifs observés?
b) Quels sont les stresseurs psychosociaux?
c) Le patient a-t-il été dirigé en psychiatrie? (Si oui, nom du médecin)
7. Etat cardiaque (si linvalidité y est reliée)
a) Capacité fonctionnelle b) Tension artérielle (derniére visite) Systol./Diastol.
| Catégorie 1 (Aucune restriction) 1 Catégorie 3 (Restriction marquée)
Catégorie 2 (Légeére restriction) | Catégorie 4 (Restriction complete)
8. Evolution
A M J
D Guéri D Amélioration D Aucune amélioration D Aggravation D Consolidation ‘ | | | ‘ | ‘ | ‘ DAP %
9. Pronostic son emploi? un autre emploi?
a) Le patient peut-il excercer : (J oui [ Non (J oui [ Non
A M J A M J
b) Dans la négative, quand devrait-il pouvoir reprendre I'exercice de : ‘ | | | ‘ | ‘ | ‘ ‘ | | | ‘ | ‘ | ‘
c) Dans l'affirmative, a quelle date aurait-il pu reprendre I'exercice de : ‘ | | | ‘ | ‘ | ‘ ‘ | | | ‘ | ‘ | ‘
d) Sila date est indéterminée, nombre de semaines ou de mois
additionnels jugés nécesssaires avant la reprise de : Mois Semaines D Jamais Mois Semaines D Jamais
10. Réadaptation A M J
a) Est-ce que le patient pourrait participer & ou bénéficier d’'un programme de réadaptation? d oui A compter du : ‘ | | | ‘ | ‘ | ‘
b) Si non, quand et pourquoi?
Remarques
Nom du médecin (en majuscules) Adresse
Ne de téléphone Signature du médecin Date A M J

N R R RN B | \\\\\\\

Les frais exigés pour la production de ce formulaire incombent au demandeur.



