
CancerQ.Mai.09 

Questionnaire préliminaire de souscription à l’assurance SecureLife 
 

CANCER (rémission) 
 
 
Généralités : Nous ne pouvons considérer un demandeur qui est actuellement atteint d’un cancer. Par contre, nous pouvons 
prendre en compte toute demande de souscription après un traitement couronné de succès, à la suite de la période suivante : 
 
 Prostate, testicule, glande thyroïde — six mois après le dernier traitement (s’il n’y a pas de métastases) 
 Côlon, peau (mélanome), poumon, sein, ovaire - deux ans après le dernier traitement (s’il n’y a pas de métastases) 
 Métastatique - cinq ans après le dernier traitement 

 
Puisque ce ne sont que des lignes directrices, nous vous recommandons de présenter une demande préliminaire avant de 
remplir une demande détaillée. Pour ce faire, vous n’avez qu’à remplir le court questionnaire qui suit et nous le faire parvenir 
par télécopieur (514-878-9339) ou par courriel (info@securelifequebec.com). 
 
Nom du client (facultatif) : .................................................. Âge ou date de naissance : .................................................  
 
Taille : .................................  Poids : .................................  Homme    Femme Fumeur :  Oui    Non 
 
1. Siège du cancer? 
 

 ................................................................................................................................................................................................  
 
2. Date du diagnostic? ...............................................................................................................................................................  
 
3. Stade/degré, si connu (I, II, III, IV) .......................................................................................................................................  
 
4. Le cancer s’est-il propagé ou les ganglions lymphatiques ont-ils été touchés? .....................................................................  
 
5. Quel type de traitement a été administré? (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie) ...........................................................  
 
6. Date du dernier traitement de ce type? ....................................................................................................................................  
 
7. Date de la dernière visite chez l’oncologue? .........................................................................................................................  
 
8.    Nom et mg/jour des médicaments pris actuellement en lien avec ce cancer? .........................................................................  
       
       ...................................................................................................................................................................................................
9. Y a-t-il d’autres antécédents ou une autre affection qui pourrait nuire à votre assurabilité? Si vous avez répondu oui, 

veuillez résumer ci-dessous ou remplir le questionnaire approprié. 
 

 ................................................................................................................................................................................................  
 

 
  ................................................................................................................................................................................................  
 
 
 
Nom du conseiller :  Courriel :  
 
Téléphone du conseiller :  Date du jour :  
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