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Déclaration initiale du médecin

Demande de reglement d’assurance maladies graves pour enfant

1. Renseignements sur le patient

1.1 Numéro de police:

1.2 Nomde ’enfant assuré:

1.3 Date de naissance (jour/mois/année) :

1.4 Adresse (numéro et nom derue) :

Ville : Province: Code postal :

1.5 Numéro de téléphone:

Autorisation

Jautorise, par les présentes, la transmission a La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie de tout renseignement ou dossier
concernant l’état de santé de ’enfant assuré aux fins du traitement d’'une demande de réglement a son égard aux termes de la
police précitée. Cette autorisation demeurera en vigueur pendant un an a compter de la date de sa signature.

Date de signature (jour/mois/année) :

X
X

Signature de I’enfant assuré, s’il est agé de plus de 18 ans

Signature du pére, de la mére ou du tuteur légal, si ’enfant assuré est agé de moins de 18 ans

2. Rapport du médecin

2.1 Indiquez le diagnostic:

2.2 Aquelle date les premiers symptémes de votre patient sont-ils apparus? (jour/mois/année)

Décrivez les symptomes :

2.3 A quelle date le patient vous a-t-il consulté pour la premiére fois en raison de cette affection?

(jour/mois/année)

2.4 Le patient a-t-il été orienté vers vous?

[]Oui, indiquez le nom du médecin l’ayant orienté vers vous :

[ INon

Canada Vie et le symbole social sont des marques de commerce de La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie.

F70-0734 - 11/21 Page1de2



2.5 |Indiquezle nom et 'adresse des autres médecins que votre patient a consultés ou des hopitaux ou il s’est présenté ou a été
admis en raison de l’affection en cause.

Nom du médecin ou de ’hdpital :

Adresse (numéro et nom de rue, ville, province, code postal) :

Du (jour/mois/année) : Au (jour/mois/année):

Nom du médecin ou de ’hopital :

Adresse (numéro et nom de rue, ville, province, code postal) :

Du (jour/mois/année) : Au (jour/mois/année) :

2.6 Veuillez fournir tout autre renseignement pouvant étre utile a l’évaluation de la demande de réglement de votre patient.

Preuve exigée

Pour que la demande de réglement puisse étre examinée, veuillez fournir une copie de toutes les preuves médicales concernant
l’investigation, le diagnostic et le traitement de cette affection y compris les résultats de tests, les résultats d’examens de
laboratoire, les rapports d’intervention chirurgicale et les rapports de consultation.

3. Renseignements sur le médecin et signature

3.1 Nom du médecin:

3.2 Spécialité :

3.3 Numéro de téléphone: Numéro de télécopieur:

3.4 Adresse (numéro et nom de rue) :

Ville: Province: Code postal :

Date de signature (jour/mois/année) :

Signature du médecin

« Le patient, le pére, la mére ou le tuteur légal doit acquitter les frais demandés pour remplir le présent formulaire et pour tout
autre renseignement médical fourni.

« Aretourner par la poste, par courriel ou par télécopieur a:

Demandes de réglement, Protection du vivant
La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie
CP 6000, Winnipeg MB R3C 3A5

Courriel : reclamationspv@canadavie.com
Télécopieur : 204 946-4030

F70-0734 - 11/21 Page2de2


mailto:reclamationspv%40canadavie.com?subject=




Accessibility Report





		Filename: 

		f70-0734-11-21-child-ci-final-accessible.pdf









		Report created by: 

		Carol Rosche



		Organization: 

		







 [Personal and organization information from the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Text Field 68: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 34: 
	Text Field 40: 
	Text Field 42: 
	Text Field 41: 
	Text Field 43: 
	Text Field 44: 
	Check Box 2: 
	4: Off

	Text Field 45: 
	Text Field 58: 
	Text Field 61: 
	Text Field 59: 
	Text Field 60: 
	Text Field 78: 
	Text Field 77: 
	Text Field 76: 
	Text Field 75: 
	Text Field 74: 
	Text Field 48: 
	Text Field 49: 
	Text Field 50: 
	Text Field 52: 
	Text Field 56: 
	Text Field 55: 
	Text Field 54: 
	Text Field 53: 
	Text Field 66: 


