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Questionnaire sur la prestation temporaire pour enfants 
        

Personne assurée :    
 prénom autres prénoms nom de famille 

 

Lien de parenté avec l’enfant ou les enfants :    
 

Nommez chaque enfant naturel ou adopté de la personne assurée âgé de moins de 18 ans. 
 
Nom de l’enfant 
(prénom, nom de famille) 

 
Date de naissance 
(jour/mois/année) 

 
Âge 

 
Sexe 

 

 
  
                                                                                                                                                                Oui    Non 
Est-ce que l’un ou plusieurs des enfants nommés ci-dessus ont déjà fait l’objet de soins médicaux, de soins 
chirurgicaux, d’un traitement par médicament sur ordonnance, d’examens médicaux ou d’un diagnostic pour 
l’une des maladies suivantes : cancer, leucémie, anémie aplastique, cardiopathie ou neuropathie congénitale ou 
héréditaire, dysplasie broncho-pulmonaire, fibrose kystique, néphropathie chronique, maladie de Werdnig-
Hoffmann (amyotrophie spinale juvénile), dystrophie musculaire, hépatite chronique, séropositivité pour le VIH, 
problèmes de développement, diabète ou autisme? 

 
Est-ce que l’un ou plusieurs des enfants nommés ci-dessus ont déjà fait l’objet d’un renvoi par le médecin 
auprès d’un spécialiste, d’une recommandation de traitement ou d’une recommandation de test diagnostique 
qui n’aurait pas encore été mis(e) à exécution? 

Si vous avez répondu « oui », à l’une des questions ci-dessus pour l’un ou plusieurs des enfants nommés ci-dessus, veuillez 
indiquer le nom du ou des enfants concernés ci-dessous. Les enfants nommés ci-dessous sont exclus de la prestation 
d’assurance temporaire pour enfants.  

 
 

Je déclare et conviens que : 

1. ce document et tous les documents connexes seront rédigés en anglais; 
2. toutes les déclarations contenues dans le présent document sont véridiques et complètes; 
3. la couverture d’assurance à laquelle j’ai droit commence à la date indiquée dans ce questionnaire, pourvu que la première prime soit versée. 

Foresters, compagnie d’assurance vie, et ses agents et courtiers dûment parrainés et agréés adhèrent à la Loi sur la protection des renseignements 
personnels et les documents électroniques (LPRPDE) du Canada et à tous les autres textes de loi en vigueur sur la protection des renseignements 
personnels de votre province ou territoire. Vos renseignements personnels seront utilisés exclusivement aux fins indiquées et ne seront communiqués qu’au 
service concerné (département pertinent, agence agréée, bureau responsable des services ou filiale en propriété exclusive pour la prestation des services). 
Ces renseignements seront protégés conformément à la législation en vigueur. Vous avez le droit de demander accès à vos renseignements personnels en 
vue d’en vérifier l’exactitude et le caractère complet et de demander des modifications. Veuillez adresser votre demande par écrit à l’agent de la protection 
de la vie privée de Foresters, compagnie d’assurance vie, à l’adresse 1100 - 250, prom. Ferrand, Toronto (Ont.) M7Y 7E1. 

Foresters, compagnie d’assurance vie, peut utiliser vos renseignements personnels pour déterminer s’il y a d’autres produits ou services d’assurance qui 
pourraient répondre à vos besoins et pour vous les proposer. Si vous ne souhaitez pas que vos renseignements soient utilisés à l’avenir pour de telles 
offres, veuillez cocher cette case :                   
Vous pouvez aussi nous écrire à l’adresse suivante : Foresters, compagnie d’assurance vie, 1100 - 250, prom. Ferrand, Toronto (Ont.) M7Y 7E1, à 
l’attention de l’agent de la protection de la vie privée 

Signé à  en ce  e jour de     20  . 
 
 

Signature de la personne assurée : Signature du propriétaire :   
(s’il s’agit de quelqu'un d’autre que la personne assurée) 

 
             Conseiller :               Code du conseiller :                                  Signature du conseiller    


	Personne assurée: 
	Lien de parenté avec lenfant ou les enfants: 
	Signé à: 
	en ce: 
	e jour de: 
	20: 
	Conseiller: 
	Code du conseiller: 
	name1: 
	date1: 
	age1: 
	sex1: 
	name2: 
	date2: 
	age2: 
	sex2: 
	date3: 
	age3: 
	sex3: 
	name3: 
	q1: Off
	q2: Off
	cname1: 
	cname2: 
	cname3: 
	cname4: 
	check: Off


