
 

AUTORISATION POUR TRANSMETTRE 
DES RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 

 
 
 
ATTENTION : DIRECTEUR MÉDICAL 
 
 
 J'autorise par la présente, l’Assureur à communiquer au médecin mentionné ci-dessous les raisons 

de la décision concernant ma demande d'assurance. 
 
 
 

Nom du médecin :  
 
Adresse : 

 
 

 
Code postal : 

 
 

 
Télécopieur : 

 
 

 
 
 
DEMANDE D'ASSURANCE CONCERNANT : 
 
 

Nom  :  
 
Adresse : 

 
 

 
Code postal : 

 
 

 
Date de naissance : 

 
 

 
Numéro de dossier : 

 
 

 
Numéro de client : 

 

 
 
 
 
 
 
____________________________________    _________________ _____________________________ 
 Signature de la personne à assurer  Date Signature du témoin 
  ou de son tuteur légal si la personne à assurer a moins 
 de 18 ans au Québec ou moins de 16 ans 
  à l’extérieur du Québec 
 

La Capitale assureur de l’administration publique inc. (l’Assureur) 
La Capitale sécurité financière, compagnie d’assurance (l’Assureur) 
625, rue Jacques-Parizeau, case postale 16040, Québec (Québec)  G1K 7X8 Autorisation transmettre renseignements médicaux (2018-01) 
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