
Questionnaire complémentaire sur l’état de 
santé pour la proposition d’assurance

PERSONNE ASSURÉE
(Par « personne assurée », on entend la personne à assurer si la demande vise une nouvelle couverture d’assurance.) 

Numéro de police : 
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

Veuillez remplir un Questionnaire complémentaire sur l’état de santé distinct pour chaque trouble médical déclaré dans la  
Proposition d’assurance (LP257FR) en réponse aux questions 16 c), d), h), i), j), l), m), n), o), p) et q) de la section Antécédents médicaux.

i. Numéro de la question :

ii. Trouble médical :

iii. Date du diagnostic : (MM/AAAA) 

iv. Veuillez fournir des détails concernant vos symptômes :

v.  Avez-vous suivi un traitement, pris des médicaments, subi une intervention chirurgicale ou fait l’objet
d’une enquête pour votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails sur l’intervention chirurgicale, les médicaments, la posologie, la durée, la 
fréquence, le suivi ou toute autre enquête :

vi. Avez-vous passé des examens ou des tests pour votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails, tels que le type de tests ou d’examens, les résultats, les dates,
le suivi et autres enquêtes :

vii. Avez-vous été en arrêt de travail ou en invalidité en raison de votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir la date de début et de fin de votre période d’invalidité.

Date de début : (MM/AAAA)           Date de fin : (MM/AAAA)   Invalidité en cours

viii. Avez-vous été hospitalisé en raison de ce trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, quand avez-vous été hospitalisé pour la dernière fois? (MM/AAAA) 

Dans l’affirmative, précisez la durée :

ix. Êtes-vous entièrement rétabli de cette maladie? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, depuis quand êtes-vous entièrement rétabli? (MM/AAAA) 

Dans la négative, veuillez fournir des détails sur votre trouble médical :

x. Avez-vous des symptômes ou des complications en raison de votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails (p. ex. essoufflement, toux chronique, fatigue chronique, faiblesse, restriction 
de la mobilité, engourdissement ou picotement, perte de la parole, perte de mémoire, problème de vision, grosseur/
gonflement, étourdissements, douleurs abdominales, douleurs thoraciques ou autres symptômes) : 

Je reconnais que mes réponses aux questions qui précèdent seront utilisées par ivari pour déterminer le taux de ma prime. Si lesdites 
réponses ne sont pas véridiques, complètes et correctement consignées, toute police établie en fonction du présent questionnaire 
(qui fait partie intégrante de la proposition d’assurance) pourrait être déclarée nulle et non avenue pour fausse déclaration ou fraude. 
J’affirme que j’ai lu toutes les questions et réponses fournies dans ce questionnaire et que les déclarations et réponses qui précèdent 
sont, à ma connaissance, véridiques, complètes et correctement consignées. Je comprends et consens à ce que le présent questionnaire 
fasse partie intégrante de ma proposition d’assurance soumise auprès d’ivari.

Fait à (ville)  dans la province de  le  

Signature de la personne assurée

(JJ/MM/AAAA)

MC ivari et les logos ivari sont des marques de commerce d’ivari Holdings ULC. ivari est autorisée à utiliser ces marques. 
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