La Capitale.

DEMANDE D’'OPINION

Nous faire parvenir par courriel : underwriting@lacapitale.com

Afin de vous fournir une opinion précise et rapide, il est trés important que toutes les sections de ce formulaire soient bien remplies avec le plus de
détails possible.

Produit : [ Soins de longue durée [ Assurance vie [ Assurance maladies graves [ Rente d'invalidité
Nom Prénom Sexe
O Masculin OFéminin
Date de naissance ou 4ge O Fumeur O Non-fumeur Poids :(Qkg Qb | Taille :Qem O pilpo

Date d'arrét de tout usage de tabac :

Profession Revenu annuel Capital assuré désiré

Autres renseignements pertinents a I'évaluation du caractére assurable :

Suivi(e) par un médecin? Date du ou des diagnostics — Indiquez si hospitalisation, chirurgie

Historique médical

Sous médication? Nom médicament(s) et dose journaliére :
OOui Nono
Traitement autre qu’'une médication? Précisez :

OOui Nono

Arrét de travail au cours des cing derniéres | Raison, date et durée de l'arrét de travail :
années?

OOui Nono

Date retour au travail temps plein :

Date du dernier suivi médical et nom du médecin :

Tests prévus? Nommez les tests et donnez la raison de ces tests :
OOui Nono

Affections médicales pour lesquelles une | Précisez :
consultation ou une chirurgie est prévue?

QOoui Non(O)

Antécédents familiaux (important si maladies graves)

Lien avec I'assuré Nom de la maladie (s'il s'agit de cancer, précisez lequel) Age au diagnostic Age au déces

Nom du conseiller : Numéro du conseiller : Date

Veuillez noter que la décision concernant votre demande d’opinion est sous réserve de la collecte de renseignements complets de la part de
I’Assureur, le cas échéant.

La Capitale assureur de I'administration publique inc. (I’Assureur)
625, rue Jacques-Parizeau, case postale 16040, Québec (Québec) G1K 7X8 Demande d'opinion (2018-01)
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