
PERSONNES ASSURÉES (SECTION A)

Nom et prénoms à la naissance Date de naissance Occupation Taille Poids

QUESTIONNAIRE MÉDICAL (SECTION B)

Assuré 1 Assuré 2 Assuré 3

Depuis la date de la proposition initiale : Oui   Non Oui   Non Oui   Non

1. Avez-vous eu connaissance d'un signe quelconque d'états pathologiques ci-après
ou reçu des soins à leur sujet ?

a) cardiopathie, apoplexie cérébrale, douleur de poitrine, tumeur ou cancer ?

b) troubles rénaux, hypertension artérielle, maladie nerveuse ou mentale ?

c) SIDA (syndrome d'immuno-déficience acquise), ou toute autre forme de trouble
du système immunitaire ?

d) affection de la peau ou des ganglions lymphatiques, diarrhée chronique ou
infections inexplicables ?

2. Avez-vous subi une variation de poids de plus de 10% depuis un an ?

3. Avez-vous été patient dans un hôpital, une clinique ou tout autre établissement médical ?

4. Prévoyez-vous ou vous a-t-on conseillé de consulter un médecin, subir des tests
ou une opération ?

5. Avez-vous fait usage de drogues ou de stupéfiants ?

6. Avez-vous consulté ou été traité relativement à l'usage de drogue ou d'alcool ?

7. Avez-vous fait l'objet d'une suspension de votre permis de conduire ?

8. Avez-vous une proposition à l'étude ou vous a-t-on refusé, surprimé, ou remis à plus tard
une proposition d'assurance vie, maladie ou une demande de remise en vigueur ?

INFORMATIONS GÉNÉRALES
PRÉNOM NOM 

DATE DE NAISSANCE NUMÉRO DE PROPOSITION

PRIME ANNUELLE DE LA GARANTIE

DEMANDE DE MODIFICATION – AJOUT DU BÉNÉFICE DE FRACTURE
SSQ, Société d’assurance-vie inc.

1225, rue Saint-Charles Ouest, bureau 200, Longueuil (Québec)  J4K 0B9
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DÉTAILS DES RÉPONSES AFFIRMATIVES (SUITE DE LA SECTION B)

Nom de l'assuré Question no. Date, troubles, diagnostics, tests subis, Nom du médecin et 
traitements, durée de l'hospitalisation adresse

Je (nous) certifie(ons) avoir pris connaissance de toutes les questions de la "Section A - Personnes Assurées" et de la
"Section B - Questionnaire Médical" et que les réponses données sont complètes et véridiques.  Je (nous) consens(tons) à 
ce qu'elles servent de base à la modification du contrat. Il est entendu que la modification ne prendra pas effet avant que
cette demande n'ait été approuvée par la Compagnie et que celle-ci ait reçu le paiement requis.

SIGNÉ À

|
DATE

SIGNATURE DU TÉMOIN

|
SIGNATURE DE L'ASSURÉ 1

SIGNATURE DU PROPRIÉTAIRE

|
SIGNATURE DE L'ASSURÉ 2

SIGNATURE DU 2E PROPRIÉTAIRE

|
SIGNATURE DE L'ASSURÉ 3
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