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EVALUATION PROVISOIRE DE '’ASSURANCE VIE EQUITABLE

Renseignements sur le conseiller

Nom de lo conseillére ou du conseiller (prénom, nom de famille)

Adresse courriel

Renseignements sur le client

Nom de la cliente ou du client (facultatif)

Date de naissance (mmy/ji/a0aa)

Sexe: [ HommeD  Femme

Statut tabagique : I Personne fumeuse [ Personne non fumeuse 1 Autre (veuillez préciser)

Taille,/Poids (si connu)

Renseignements sur la blessure ou la maladie

Diagnostic

Date du diagnostic (mmy/ji/acaa)

Arétdetraoval OO OQui O3 Non

(dans I'ffirmative, veuillez préciser)

Hospitalisation T3 Oui I Non

(dans I'offirmative, veuillez indiquer la durée du séjour ou du traitement)

Traifement actuel, y compris o médication et la posologie

En attente d'examens médicaux ou de tests

Date et résultats des derniers suivis ou fests médicaux

Date ef précisions de la derniére apparition des symptdmes, épisodes ou poussées actives

Renseignements supplémentaires

Antécédents familiaux

Autres renseignements
(par ex. : le produit ef le montant souhaitée)

Les évaluations PROVISOIRES sont assujetties @ une analyse de farification compléte et une décision. Chez I'Assurance vie Equitable du Canada, toutes les opinions liées a
la tarification médicale sur les demandes seront soumises @ une analyse de la proposition d'assurance ddment remplie et aux exigences habituelles, relafives a I'Gge et aux

montants, demandées par le Service de la tarification médicale aux fins de finalisation.

Demande de renseignements généraux concemant la tarification : indnewbus@equitable.ca
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