
NOTE: LA DÉCLARATION ET L’AUTORISATION AU VERSO S’APPLIQUENT ÉGALEMENT À CETTE DÉCLARATION D’ASSURABILITÉ. 

 
 

 

  NO DE GROUPE NO D’EMPLOYEUR NO D’IDENTIFICATION 
   

      
 

      
 

      
 

 A-  NOM DE L’ADHERENT (NOM DE FILLE S’IL Y A LIEU) PRÉNOM  

               
 
   NO RUE APP. VILLE PROVINCE CODE POSTAL 

 ADRESSE                                     
 
 NUMEROS DE TELEPHONE FONCTION ACTUELLE (emploi) TRAVAILLEZ-VOUS ACTUELLEMENT ? SI NON, POUR QUELLES RAISONS? 

 RÉS. : (     )          -       TRAVAIL :  (     )          -           OUI    NON 
 
 
B- POUR CHAQUE PERSONNE À ASSURER, FOURNIR LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS :  
 

  NOM PRÉNOM DATE DE NAISSANCE TAILLE POIDS ACTUEL POIDS IL Y A UN AN 
 (NOM DE FILLE S’IL Y A LIEU)  ANNÉE / MOIS / JOUR PI PO/CM LB/KILO LB/KILO 

ADHÉRENT       

ADHÉSION DES PERSONNES À CHARGE (PROTECTION FAMILIALE OU MONOPARENTALE) 

CONJOINT       

ENFANT       

ENFANT       

ENFANT       

C-  QUESTIONNAIRE MÉDICAL 

IMPORTANT : RÉPONDRE À TOUTES LES QUESTIONS ET FOURNIR LES DÉTAILS DEMANDÉS À LA SECTION « D » AU VERSO, SI NÉCESSAIRE 
 

  EST-CE QUE L’UNE OU L’AUTRE DES PERSONNES À ASSURER ADHÉRENT 

OUI  NON 

   CONJOINT 

OUI  NON 

   ENFANT(S) 

OUI  NON 

PRÉNOM 

1) EST ACTUELLEMENT ABSENTE DE SES OCCUPATIONS RÉGULIÈRES 
EN RAISON DE CONVALESCENCE, DE MALADIE OU DE BLESSURES 
OU L’A ÉTÉ AU COURS DES 3 DERNIÈRES ANNÉES? 
DATE :     RAISON :    

  

       

 

       

  

   

 

  

2) S’EST FAIT REFUSER, MODIFIER OU ACCEPTER AVEC SURPRIME 
UNE DEMANDE D’ASSURANCE? 
DATE :     CIE :    RAISON :    

  

       

 

       

  

   

 

  

3) PRATIQUE OU COMPTE PRATIQUER UN SPORT PROFESSIONNEL OU 
UNE ACTIVITÉ DE LOISIRS À RISQUES? 
PRÉCISEZ :    

  

       

 

       

  

   

 

  

4) PREND DES MÉDICAMENTS OU DES PRODUITS 
HOMÉOPATHIQUES? 
NOM :     QTÉ/JOUR :     RAISON :    

  

       

 

       

  

   

 

  

5) FAIT OU A DÉJÀ FAIT USAGE DE DROGUES, STUPÉFIANTS OU 
NARCOTIQUES? 
SORTE :     DATE DERNIÈRE CONSOMMATION :    

  

       

 

       

  

   

 

  

6) PRÉSENTE DES ANOMALIES PHYSIQUES OU MENTALES, DES 
INFIRMITÉS OU DES SÉQUELLES D’ACCIDENT? 
PRÉCISEZ :    

  

       

 

       

  

   

 

  

7) SOUFFRE OU A DÉJÀ SOUFFERT D’UNE MALADIE OU A PRÉSENTÉ 
UN PROBLÈME DE SANTÉ? 
DATE :     PRÉCISEZ :    

  

       

 

       

  

   

 

  

8) CONSULTE OU PRÉVOIT CONSULTER UN MÉDECIN OU SUBIR UNE 
OPÉRATION OU EN A ÉTÉ AVISÉE? 
PRÉCISEZ :    

  

       

 

       

  

   

 

  

9) CONSULTE OU PRÉVOIT CONSULTER UN AUTRE 
PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ OU UN THÉRAPEUTE Y 
COMPRIS EN MÉDECINES DOUCES? 
PRÉCISEZ :    

  

       

 

       

  

   

 

  

10) AU COURS DES 5 DERNIÈRES ANNÉES, A CONSULTÉ UN 
MÉDECIN, UN THÉRAPEUTE OU UN AUTRE PROFESSIONNEL DE LA 
SANTÉ, Y COMPRIS EN MÉDECINES DOUCES, OU A ÉTÉ ADMISE 
DANS UN HÔPITAL OU UN AUTRE ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ? 
SI OUI, PRÉCISEZ À LA SECTION « D » 

  

       

 

       

  

   

 

  

11) A SUBI, DOIT SUBIR OU A ÉTÉ CONSEILLÉE OU AVISÉE DE SUBIR 
UN TEST DE DÉPISTAGE DU SIDA? 
DATE:     RAISON:     RÉSULTAT:    

  

       

 

       

  

   

 

  

P007 (2011-08-30) À L’USAGE DE L’ASSUREUR (SUITE AU VERSO) 
    

 
 
 
 
 

 

DÉCLARATION D’ASSURABILITÉ 
CCAAMMPPAAGGNNEE  DD’’AADDHHÉÉSSIIOONN  

RRÉÉGGIIMMEE  MMOODDUULLAAIIRREE  
 

*11204* 
11204 

 
 

625, rue Saint-Amable, C. P. 1500, Québec (Québec)  G1K 8X9 
 

REMPLIR SEULEMENT DANS LE CAS D'AHÉSION À 
L'ASSURANCE VIE OU D'AUGMENTATION DU NOMBRE DE 
TRANCHES D'ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE 



 

C-  QUESTIONNAIRE MÉDICAL (suite) 

IMPORTANT : RÉPONDRE À TOUTES LES QUESTIONS ET FOURNIR LES DÉTAILS DEMANDÉS À LA SECTION « D », SI NÉCESSAIRE 
 

  EST-CE QUE L’UNE OU L’AUTRE DES PERSONNES À ASSURER ADHÉRENT 

OUI  NON 

   CONJOINT 

OUI  NON 

   ENFANT(S) 

OUI  NON 

PRÉNOM 

12) A FUMÉ DES CIGARETTES, DES CIGARILLOS, LE CIGARE, LA 
PIPE OU FAIT USAGE DE TABAC À MÂCHER, DE MARIJUANA, 
D’AUXILIAIRES ANTITABAGIQUES OU DE SUBSTITUTS DE LA 
NICOTINE?                           SI OUI, PENDANT COMBIEN DE TEMPS : 
 PRODUIT(S) : 

 DATE DU DERNIER USAGE (année/mois) :  

       

  
 an(s) 

  

  

       

  
 an(s) 

  

  

       

  
 an(s) 

  

   

 

  

 

  

 

  

13) AU COURS DES 3 DERNIÈRES ANNÉES, S’EST FAIT 
SUSPENDRE OU RETIRER SON PERMIS DE CONDUIRE? 
DATE :     RAISON :    

  

       

 

       

  

   

 

  

14) A SUBI UNE CURE DE DÉSINTOXICATION OU A ÉTÉ 
CONSEILLÉE DE LE FAIRE? 
DATE :     NOM DU MÉDECIN OU CLINIQUE:    

  

       

 

       

  

   

 

  

15) FAIT OU A DÉJÀ FAIT USAGE DE BOISSONS ALCOOLIQUES?  QUANTITÉ HEBDOMADAIRE 

  BIÈRE VIN SPIRITUEUX 

   ACTUELLE IL Y A UN AN   ACTUELLE IL Y A UN AN   ACTUELLE IL Y A UN AN 

 ADHÉRENT        

 CONJOINT        

 ENFANT        

D-  EXPLICATION DES RÉPONSES AFFIRMATIVES AUX QUESTIONS 1 À 14 

DIAGNOSTIC, OPÉRATION, ACCIDENT, 
RAISON DE LA CONSULTATION,      

NOM DE LA MALADIE 

 

TESTS SANGUINS, RADIOGRAPHIES, ECG, 
AUTRES TESTS 

 

MÉDECIN CONSULTÉ OU HÔPITAL 

 

 

QUEST. 

NO 

 

 

 

PRÉNOM  DATE DÉTAIL    LEQUEL  DATE   RÉSULTAT NOM ADRESSE DATE DURÉE 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

DÉCLARATION 
 
« Je déclare que les réponses susmentionnées sont complètes et véridiques, et je reconnais qu’advenant l’établissement de la proposition, celle-ci sera régie 
par les conditions d’un contrat à l’égard de chacune des personnes à assurer susmentionnées. Je sais de plus que l’assurance souscrite par les présentes 
n’entrera en vigueur à l’égard de l’une ou l’autre des personnes susmentionnées que le jour où La Capitale assurances et gestion du patrimoine inc. 
l’approuvera et communiquera par écrit sa décision au proposant. » La présente proposition est considérée comme refusée si elle n’a pas reçu l’approbation du 
siège social de La Capitale assurances et gestion du patrimoine inc. dans les soixante (60) jours suivant la date où elle a été remplie. De plus, toute fausse 
déclaration peut entraîner l’annulation de l’assurance. 

 

Signée à   , le   20 . 
  

 

    
 Adhérent Témoin 

 

 

 

AUTORISATION 

Si vous avez adhéré à la protection familiale ou monoparentale, nous avons également besoin du consentement de votre conjoint et de vos personnes à 
charge âgées de 18 ans et plus. 

 
   

AUTORISATION 

« J’autorise tout médecin, tout autre professionnel et intervenant dans le domaine de la santé et de la réadaptation, ainsi que tout établissement public ou 
privé de santé ou de services sociaux, toute compagnie d’assurance, de même que tout réassureur, tout organisme public ou privé, toute agence de 
renseignements qui aurait reçu tel mandat, tout intermédiaire de marché, tout employeur ou ex-employeur, le preneur ainsi que toute autre personne 
détenant des dossiers ou des renseignements personnels, notamment des renseignements médicaux à mon sujet et au sujet de mes personnes à charge, le 
cas échéant, à fournir à La Capitale assurances et gestion du patrimoine inc. (ci-après appelée La Capitale) ou à ses mandataires, tous les renseignements 
qu’elle détient, nécessaires au traitement de mon dossier. 
 

J’autorise également La Capitale à communiquer ces renseignements aux personnes susmentionnées lorsque nécessaire, dans le cadre de ses activités et du 
traitement de mon dossier. » 
 

Le présent consentement est valide pour les fins du présent contrat, de sa modification, de sa prolongation ou de son renouvellement. Une photocopie du 
présent consentement a la même valeur que l’original. 

        
  Signature de l’adhérent ou si mineur, de son représentant légal Date Signature du conjoint Date 

        
 Signature de la personne à charge âgée de 18 ans et plus Date Signature de la personne à charge âgée de 18 ans et plus Date 


