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Déclaration du médecin traitant

Prénom

Prénom

Dates de 
fréquentation 
(mm-aaaa)

Numéro du certificat

Décrire le traitement et l’état actuel

Adresse (numéro et rue)

Ville

Nom

Nom

Durée de l’affection

Province

Résumé clinique

Initiale

Symptômes et diagnostic

1. Renseignements généraux

Renseignements sur le médecin

Cocher tous les problèmes de santé du patient dont vous êtes au courant. Veuillez ne pas mentionner des 
test génétiques ou des résultant de tests génétiques.
Si coché, veuillez fournir des précisions.

Renseignements sur le patient

Dossier médical confidentiel

Securian Canada est le nom de marque utilisé par la Compagnie d’assurance-vie Première du Canada et la Compagnie d’assurance générale 
Première du Canada pour faire affaire au Canada. Les polices d’assurance sont souscrites par la Compagnie d’assurance-vie Première du Canada. 
Pour plus d’information, visitez www.securiancanada.ca ou composez 1-844-894-0378.

Date de naissance (jj-mm-aaaa)

Appartement ou bureau

Code postal

Cardiovasculaire 

Gastro-intestinal 

Système immunitaire 

Déficience visuelle ou auditive 
Neurologique 
Respiratoire 
Abus d’alcool ou de drogues 
Antécédents familiaux 
défavorable

Cancer/tumeur/autres excroissances 
(inclure rapports pathologiques et suivis)

Tests de diagnostique anormaux (inclure des copies)
Musculosquelettique (spécifier endroit/articulation)
Autre (spécifier) : 

Endocrinien 

Génito-urinaire 

 

2. Renseignements médicaux

Ce document contient de l'information et des champs de formulaire. Pour lire l'information, apuyez sur la flèche vers le bas à partir d'un champ de 
formulaire. 

http://www.securiancanada.ca


2. Renseignements médicaux (suite)

Dates de 
fréquentation 
(mm-aaaa) Symptômes et diagnostic Durée de l’affection Décrire le traitement et l’état actuel

Autres médecins consultés

Nom du médecin Raison de la consultation

Dates de 
fréquentation 
(mm-aaaa)

3. Signature

Signature du médecin
X

Remarque : Votre patient est responsable de tout coût pour compléter ce rapport.

Veuillez retourner à :
Johnson Inc.
C. P. 4408 SUCC A
Toronto, ON  M5W 3V7

Date (jj-mm-aaaa)

Je certifie que les réponses données dans la présente Déclaration du médecin traitant sont complètes et 
véridiques.
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