Questionnaire préliminaire de souscription a I’assurance SecureL.ife

MALADIE CORONARIENNE

Généralités : Les demandeurs atteints de I’une ou I’autre de ces maladies ne peuvent étre pris en considération :

» Crise cardiaque ou diagnostic de maladie coronarienne avant I’age de 30 ans.

» Fraction d’éjection de moins de 30 %.

» Insuffisance cardiaque congestive chronique.

» Greffe du cceur.
Autrement, les personnes qui ont subi une crise cardiaque peuvent étre prises en considération 6 mois apres la reprise
d’activités normales. Dans le cas de pontage coronarien ou d’angioplastie, les demandeurs seront pris en considération 6 mois
a la suite de la chirurgie. 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’a remplir le questionnaire qui suit et nous
le faire parvenir par télécopieur (514-878-9339) ou par courriel (info@securelifequebec.com).

Nom du client (facultatif) : ........cccoveveiiiiic e Age ou date de NAISSANCE : .....c.vvveeeeeeeeeeeeeeeee e,
Taille : oo POIAS & oo O Homme [ Femme

1. DeSCription de 1 GEFICIENCE & ....viuiiieieiieee ettt bt e bbbt bt s bt e et et e et et ettt e e ben e
2. Age au MOMENT AU QIAGNOSTIC I .....cvecvecvecieciecicee ettt

3. Des procédures correctrices ont-elles été effectuées, par exemple un pontage ou une angioplastie? [ Non [JOui
L@ T g o SRR

Si plus d’une procédure a été effectuée, & QUEIIES JALES? ......ccoieieiiiice e
Combien de VaiSSEaUX ONE L8 TOUCNES? ......ciuiieiieiee sttt b ettt b et et e sttt s bt st b n et nnns

4. Y a-t-il eu crise cardiaque? [JOui [Non

Quelle est votre fraction d’€JECLION (SI COMNUE)?.........eviueuirierieisieert ettt ettt et se st se bt e et e s e e bt e bt ese e bt e e ebene e enee
5. Ressentez-vous actuellement des symptdmes? [JOui [1Non Sivous avez répondu oui, veuillez les décrire : .........
Date des PIUS FECENTS SYMPLOIMIES & .....viiiiuiiieriiteieriste ettt et b et s bbb s b et e s e e be st e s e e Re s be b e be s b et e seebe b e s e nbe b enenbenrens
Date du plus récent ECG a I’effort, de la plus récente échographie, e1C. & ..o

Date de la derniére visite chez le cardiologue :

Vos activités sont-elles limitées de quelque fagon que ce soit? [JOui [ Non Si vous avez répondu oui, veuillez
S L=ToT LT OSSOSO

Participez-vous & un programme de réadaptation cardiaque ou a tout autre programme d’exercice? [ Oui [ Non
Si vous avez répondu OUi, VEUIIIEZ 18S UECTITE : ....cvcieee et ettt beeneere e e eneeseenee e e
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Fumez-vous actuellement? [ Oui [JNon
Si vous avez répondu non, avez-vous déja fumé? [JOui [1Non Sivous avez répondu oui, quand avez-vous arrété

(précisez)?

6. Y a-t-il d’autres antécédents ou une autre affection qui pourrait nuire a votre assurabilité? Si vous avez répondu oui,
veuillez résumer ou remplir le questionnaire approprié.

Nom du conseiller : Courriel :

Téléphone du conseiller : Date du jour :

CoronopathieQ.Mai.09



