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QUESTIONNAIRE

POUR CHAQUE REPONSE AFFIRMATIVE, VEUILLEZ FOURNIR TOUS LES DETAILS A LA SECTION «EXPLICATIONS» CI-DESSOUS.

oul
1.A) AU COURS DES DOUZE (12) DERNIERS MOIS, AVEZ-VOUS FAIT USAGE DE TABAC OU D'UN DE SES DERIVES TELS QUE GOMME, TIMBRE DE NICOTINE « PATCH » ? a
B) AU COURS DES TROIS (3) DERNIERES ANNEES, AVEZ-VOUS PARTICIPE OU AVEZ-VOUS L'INTENTIONS DE PARTICIPER A DES ENVOLEES AERIENNES A TIRE DE o Q
PILOTE OU DE MEMBRE D'EQUIPAGE OU A DU VOL PLANE? ] ]
C) AU COURS DES TROIS (3) DERNIERES ANNEES AVEZ-VOUS PRATIQUE OU AVEZ-VOUS L'INTENTION DE PRATIQUER LA PLONGEE SOUS-MARINE, LA COURSE DE a
VEHICULES MOTORISES OU D'AUTRES ACTIVITES OU SPORTS DANGEREUX ?

D) AU COURS DES TROIS (3) DERNIERES ANNEES VOUS A-T-ON SUSPENDU OU RETIRE VOTRE PERMIS DE CONDUIRE ? a a
E) AVEZ-VOUS DEJA FAIT UNE DEMANDE D'ASSURANCE-VIE, MALADIE OU INVALIDITE QUI A ETE REFUSEE, MODIFIEE OU ACCEPTEE AVEC SURPRIME OU EXCLUSION ? a a
2. AVEZ-VOUS DEJA ETE SOIGNE POUR L'UNE OU L'AUTRE DES MALADIES OU AFFECTIONS ENUMEREES CI-DESSOUS OU EN AVEZ-VOUS DEJA RESSENTI DES SYMPTOMES ?
OUl  NON OUl  NON oul  NON

ALCCOLISME OU TOXICOMANIE a a MALADIE DU CEUR a a TROUBLES DE LA COLONNE VERTEBRALE a a
ARTHRITE OU RHUMATISME a a MALADIE DU SANG OU DES GLANDES a a TROUBLES DES ORGANES GENITAUX a a
CANCER OU TUMEUR a a MALADIE NERVEUSE OU MENTALE a a TROUBLES DES REINS OU DES VOIES URINAIRES a a
DIABETE a a TROUBLES CEREBRAUX OU NEUROLOGIQUES a a TROUBLES DES VAISSEAUX SANGUINS a a
HYPERTENSION ARTERIELLE a a TROUBLE DE L'ESTOMAC, DE L'INTESTIN OU DU FOIE a a TROUBLES PULMONAIRES a a
3. AVEZ-VOUS DEJA ETE ATTEINT DU SIDA OU DU PARASIDA OU DEJA SUBI UN EXAMEN DE DEPISTAGE DU VIRUS D'IMMUNO-DEFICIENCE HUMAINE (VIH) QUI SEST Q Q
AVERE POSITIF ?
4. PRESENTEZ-VOUS UNE ANOMALIE PHYSIQUE, UNE DIFFORMITE, UNE MALADIE OU UN PROBLEME DE SANTE NON MENTIONNE A LA QUESTION DEUX (2) ? d d
5. A) AU COURS DES CINQ (5) DERNIERES ANNEES, AVEZ-VOUS SUBI UN ACCIDENT OU DES BLESSURES ? a u

B) AU COURS DES DEUX (2) DERNIERES ANNEES, AVEZ-VOUS CONSULTE UN MEDECIN, SUBI UN EXAMEN OU UN TEST OU REGU DES TRAITEMENTS OU Q Q

MEDICAMENTS ?

C) AU COURS DES DOUZE (12) DERNIERS MOIS, AVEZ-VOUS DU VOUS ABSENTER DU TRAVAIL, POUR CAUSE DE MALADIE OU DE BLESSURE ? a a

D) PRENEZ-VOUS ACTUELLEMENT DES MEDICAMENTS, SUIVEZ-VOUS UNE DIETE, RECEVEZ-VOUS DES SOINS OU DES TRAITEMENTS MEDICAUX ? a ]

E) PREVOYEZ-VOUS CONSULTER UN MEDECIN OU AUTRE PROFESSIONNEL DE LA SANTE OU PASSER DES TESTS OU SUBIR UNE OPERATION ? a a
6. FAITES-VOUS OU AVEZ-VOUS DEJA FAIT USAGE DE DROGUES, STUPEFIANTS OU NARCOTIQUES SANS ORDONNANCE MEDICALE ? a a
Sl OUI GENRE DE DROGUES :
QUANTITE DE SEMAINE : DATE DE LA DERNIERE CONSOMMATION
7. FAITES-VOUS OU AVEZ-VOUS DEJA FAIT USAGE DE BOISSONS ALCOOLIQUES ? Q Q

GENRE DE BOISSONS ACTUELLEMENT : ILY ATROIS (3) ANS :

QUANTITE PAR SEMAINE ACTUELLEMENT : ILY ATROIS (3) ANS :

EXPLICATIONS

QUESTION | MALADIE, OPERA‘[ION, EXAMENS, TESTS, CONSULTATIONS, DATE DUREE MALADIE NOM ET ADRESSE DES MEDECINS ET HOPITAUX PRECISEZ S|
NUMERO TRAITEMENTS, MEDICAMENTS, RESULTATS HOPITAL HOSPITALISE, TRAITE EN CLINIQUE EXTERNE OU AU BUREAU

JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS DANS CETTE DECLARATION D’ASSURABILITE SONT VRAIS ET COMPLETS AU MEILLEUR DE MA CONNAISSANCE ET
QU’ILS FONT PARTIE DE MA DEMANDE D’ASSURANCE.

SIGNATURE
DATE DE L’EMPLOYE

AVIS A L’ASSURE

COMPTE RENDU D'ENQUETE ET ECHANGE DE RENSEIGNEMENTS

TOUTES LES COMPAGNIES D'ASSURANCE, Y COMPRIS L'UNION-VIE, COMPAGNIE MUTUELLE D'’ASSURANCE ET SES REASSUREURS, FONT PARFOIS REDIGER UN COMPTE
RENDU D'ENQUETE SELON LEURS NORMES RELATIVES AU TRAITEMENT DES PROPOSITIONS. LE COMPTE RENDU COMPREND NORMALEMENT DES RENSEIGNEMENTS SUR
LA PERSONNE A ASSURER ET SUR SON MODE DE VIE.

LES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE ASSURABILITE SERONT TRAITES DE FAGON CONFIDENTIELLE. TOUTEFOIS, L'UNION-VIE ET SES REASSUREURS PEUVENT
EN COMMUNIQUER UN RESUME AU BUREAU DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX. LE BUREAU EST UN ORGANISME SANS BUT LUCRATIF, AU SERVICE EXCLUSIF DES
COMPAGNIES D'ASSURANCE DE PERSONNES, DONT L'OBJET EST DE PERMETTRE A SES MEMBRES L'ECHANGE DE RENSEIGNEMENTS. SI VOUS ADRESSEZ UNE PROPOSITION
D'ASSURANCE-VIE OU MALADIE, OU SOUMETTEZ UNE DEMANDE DE PRESTATIONS A L'UNE DES COMPAGNIES MEMBRES, LE BUREAU LUl FOURNIRA, SUR DEMANDE, LES
RENSEIGNEMENTS CONSIGNES DANS SES DOSSIERS.

SIVOUS LUI EN FAITES LA DEMANDE, LE BUREAU VOUS TRANSMETTRA TOUT RENSEIGNEMENT QU'IL POSSEDE A VOTRE SUJET. SI VOUS METTEZ EN DOUTE
L'EXACTITUDE DES RENSEIGNEMENTS CONSIGNES AU BUREAU VOUS POUVEZ EN DEMANDER LA RECTIFICATION EN VOUS ADRESSANT AU BUREAU DE RENSEIGNEMENTS
MEDICAUX, 330 AVENUE UNIVERSITY, TORONTO, ONTARIO M5G 1R7. TELEPHONE : (416) 597-0590.

L'UNION-VIE ET SES REASSUREURS PEUVENT AUSSI COMMUNIQUER LES RENSEIGNEMENTS QU'ILS POSSEDENT A UNE AUTRE COMPAGNIE D'ASSURANCE A
LAQUELLE VOUS AURIEZ ADRESSE UNE PROPOSITION D'ASSURANCE-VIE OU MALADIE, OU UNE DEMANDE DE PRESTATIONS.

AUTORISATION

JAUTORISE TOUT PROFESSIONNEL DE LA SANTE AINSI QUE TOUT ETABLISSEMENT PUBLIC OU PRIVE DE SANTE OU DE SERVICES SOCIAUX, TOUTE COMPAGNIE D'ASSURANCE,
LE BUREAU DES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX, LES AGENTS DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS OU LES AGENCES D'INVESTIGATION ET DE SECURITE, MON
EMPLOYEUR OU EX-EMPLOYEUR AINSI QUE TOUT ORGANISME PUBLIC DETENANT DES RENSEIGNEMENTS A LES TRANSMETTRE A L'ASSUREUR, A SES REASSUREURS
ET A LEURS FOURNISSEURS DE SERVICES SI NECESSAIRE, POUR L'EVALUATION DU RISQUE OU A L'ETUDE DE TOUTE RECLAMATION.

JAUTORISE EGALEMENT MON ASSUREUR, OU SES REASSUREURS A ECHANGER AVEC D'AUTRES ASSUREURS OU PERSONNES QUE J'Al INDIQUEES A TITRE DE REFERENCE,
LES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS CONTENUS DANS LA PRESENTE DEMANDE ET A FAIRE ENQUETE AUPRES D'EUX POUR L'EVALUATION DU RISQUE OU LORS D'UNE
RECLAMATION.

L'ASSURE S'ENGAGE A COLLABORER ET A SIGNER TOUT DOCUMENT D'AUTORISATION SPECIFIQUE QUI POURRAIT ETRE REQUIS OU NECESSAIRE POUR L'OBTENTION DES
RENSEIGNEMENTS PERMETTANT A L'ASSUREUR D'EVALUER ADEQUATEMENT LA SITUATION. UNE PHOTOCOPIE DE LA PRESENTE AUTORISATION OU DU PRESENT CONSENTEMENT
A LA MEME VALEUR QUE

L'ORIGINAL

SIGNATURE SIGNATURE
DATE DU TEMOIN DE LEMPLOYE

521 (11-12) RETOURNER L'ORIGINAL ET CONSERVER LA COPIE




