
CardiaquesQ.Mai.09 

Questionnaire préliminaire de souscription à l’assurance SecureLife 
 

PROBLÈMES CARDIAQUES (autres qu'une maladie coronarienne) 
 
Généralités : Même si certains problèmes cardiaques nous empêchent de proposer une protection, d’autres sont facilement 
assurables. Parmi ces derniers, nommons les souffles cardiaques, les problèmes de nature congénitale ou les troubles au 
niveau des valvules cardiaques qui exigent une chirurgie, et la myocardiopathie. Même certains troubles nécessitant une 
chirurgie peuvent être couverts. 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 
 
1. Diagnostic précis : .................................................................................................................................................................  
 
2. Date d’apparition ou du diagnostic : ......................................................................................................................................  
 
3. Une chirurgie a-t-elle été réalisée :    Oui      Non       

Si vous avez répondu oui, quelle fut la nature de cette chirurgie? .........................................................................................  
 

Ressentez-vous actuellement des symptômes?           Oui     Non    Si vous avez répondu oui, veuillez les décrire : ....  
 

................................................................................................................................................................................................  
 
Date des plus récents symptômes : ........................................................................................................................................  
 
Date et raison de votre plus récente visite chez votre médecin de premier recours : .............................................................  
 

................................................................................................................................................................................................  
 
Date et raison de votre plus récente visite chez votre cardiologue : ......................................................................................  
 

................................................................................................................................................................................................  
 
Fumez-vous actuellement?    Oui      Non 
Si vous avez répondu non, avez-vous déjà fumé?       Oui     Non    Si vous avez répondu oui, quand avez-vous arrêté 
(précisez)? ..............................................................................................................................................................................  
 

................................................................................................................................................................................................  
 
Inscrivez tous les médicaments que vous prenez en ce moment : .........................................................................................  
 

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

................................................................................................................................................................................................  
 
4. Y a-t-il d’autres antécédents ou une autre affection qui pourrait nuire à votre assurabilité? Si vous avez répondu oui, 

veuillez résumer ou remplir le questionnaire approprié. 
 

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

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