q ” INDEMNITES D’ASSURANCE-VIE COLLECTIVE
canada gey CERTIFICAT DU MEDECIN TRAITANT
MUTILATION OU AUTRE SINISTRE

Nom du patient :

Adresse du patient :

Numeéro de la police collective :

1. a) Quand l'accident est-il survenu? Jour Mois Année

b) Décrivez brievement les circonstances de I'accident :

2. a) Date de la premiére consultation pour la blessure actuelle :  Jour Mois Année
b) Date du traitement le plus récent : Jour Mois Année
MUTILATION

3. a) Silaccident a entrainé la perte d’une main, d’'un pied, d’'une jambe, d’un bras, de doigts ou d’orteils, veuillez indiquer, sur le dessin
approprié ci-dessous, a quel niveau I'amputation a été pratiquée.

[] Main [ Pied [JJambe [1 Bras [ Doigts [ Orteils
b) Date de 'amputation : Jour Mois Année

c) Veuillez joindre le rapport chirurgical, le formulaire d’admission a I'hépital et le résumé de sortie de I’hopital.
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4. a) Silaccident a entrainé la perte totale et irémédiable de I'organe de la vue, de 'ouie ou de la parole, veuillez indiquer quel organe a été affecté :
[] Vue [ Ouie [] Parole

b) Date du sinistre : Jour Mois Année

c) Peut-on espérer que I'état de I'organe affecté s’améliore? [ ] Oui [ ] Non

PERTE DE LA VUE

a) Indiquez, si possible, I'acuité visuelle de chaque ceil avant I'accident.

b) Quel est le degré restant d’acuité visuelle corrigée de I'ceil ou des yeux touchés?

c) Veuillez joindre les résultats obtenus en matiére d’acuité visuelle et le rapport de I'ophtalmologiste.

PERTE DE L’OUIE

a) Y a-t-il un ou des signes indiquant que 'audition du patient était déficiente avant I'accident?

b) Quel était le degré d’acuité auditive a la date du sinistre?

c) Veuillez joindre les résultats du test auditif et le rapport de I'audiologiste.

PERTE DE LA PAROLE

a) Si possible, précisez si I'assuré s’exprimait intelligiblement avant I'accident.

b) L’assuré est-il maintenant capable de s’exprimer intelligiblement?

c) Veuillez joindre I'évaluation réalisée par I'orthophoniste.

PERTE DE L’USAGE
5. a) Sil'accident a entrainé la perte de 'usage d’'un membre, veuillez indiquer de quel membre il s’agit.
[l Jambe [] Bras [] Main
b) Le membre blessé présente-t-il un signe quelconque d’incapacité fonctionnelle antérieure a I'accident? [ ] Oui [ ] Non

c) Veuillez indiquer toutes les fonctions que le membre blessé est en mesure d’assurer.

d) Peut-on espérer que I'état du membre affecté s’améliore? [] Oui [ Non

e) Veuillez joindre les documents suivants : le formulaire d’admission a I'hépital et le résumé de sortie de I'hépital; le rapport chirurgical
(le cas échéant); les résultats des tests d’amplitude articulaire; les rapports, rapports de consultation et rapports de suivi des
physiothérapeutes / ergothérapeutes; les examens neurologiques (paraplégie / tétraplégie).

6. a) La perte subie est-elle attribuable uniquement & la blessure décrite? [] Oui [J Non

b) Dans la négative, précisez tout facteur ayant pu contribuer a la perte.

Nom en caractéeres d’imprimerie Spécialité Numéro de téléphone
Date Signature M.D.
Adresse

Rue Ville Province Code postal

canadavie.com  1-855-812-4211 © La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie. Tous droits réservés. Canada Vie et le symbole social sont des marques de commerce de La Compagnie d’Assurance
M4442(f)-1/20 du Canada sur la Vie. Toute modification apportée au présent document sans le consentement écrit explicite préalable de la Canada Vie est strictement interdite.



	INDEMNITÉS D’ASSURANCE-VIE COLLECTIVE - CERTIFICAT DU MÉDECIN TRAITANT MUTILATION OU AUTRE SINISTRE 
	MUTILATION 
	PERTE DE LA VUE 
	PERTE DE L’OUÏE 
	PERTE DE LA PAROLE 
	PERTE DE L’USAGE 


	1-001: 
	1-002: 
	1-004: 
	1-005: 
	1-006: 
	1-007: 
	1-008: 
	1-009: 
	1-010: 
	1-012: 
	1-013: 
	1-014: 
	1-015: Off
	1-016: Off
	1-017: Off
	1-018: Off
	1-019: Off
	1-020: Off
	1-021: 
	1-022: 
	1-023: 
	1-024: Off
	1-025: Off
	1-026: Off
	1-027: 
	1-028: 
	1-029: 
	1-030: Off
	1-031: 
	1-032: 
	1-033: 
	1-034: 
	1-035: 
	1-036: 
	1-037: Off
	1-038: Off
	1-039: Off
	1-040: Off
	1-041: 
	1-042: Off
	1-043: Off
	1-044: 
	1-045: 
	1-046: 
	1-047: 
	1-048: 
	1-049: 
	1-050: 
	1-051: 
	1-052: 
	1-053: 
	1-054: 
	PolNumber: 


