
Veuillez retourner le présent formulaire dûment rempli et les documents à l’appui à l’adresse suivante :  

Wawanesa Vie – Réclamations 

236 rue Carlton, Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5 

Demandes de renseignements : veuillez appeler au 1 844 318-0411, option 3 

Courriel : WawanesaLife-Claims@wawanesa.com 

Site Web : wawanesalife.com

MALADIE GRAVE 

DÉCLARATION DU PARTICIPANT 

AU RÉGIME
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® Wawanesa Vie et le logo d’arbre sont des marques de commerce déposées de La Compagnie mutuelle d’assurance Wawanesa et sont utilisés sous licence par La Compagnie 
d’assurance vie Wawanesa. 

RENSEIGNEME

NTS SUR LE 

PARTICIPANT 

Nom du promoteur du régime Régime collectif no 

Participant au régime Date de naissance 
Nom de famille Prénom Initiales (jj-mm-aaaa) 

Adresse 
Adresse Ville Province Code postal 

Numéro de téléphone Courriel 

J’autorise l’utilisation de numéro d’assurance sociale à des fins de déclaration de revenus, lorsque cela est nécessaire, 

en raison du paiement de mes prestations d’assurance maladie grave collective. 

Numéro d’assurance sociale  Signature 

RENSEIGNEME

NTS MÉDICAUX 

Précisez la nature et la gravité (diagnostic compris) de votre maladie : 

Date du diagnostic : 

Date d’apparition des symptômes : 

Décrivez les symptômes ressentis au début : 

Indiquez la date de votre première consultation d’un professionnel de la santé au sujet de votre maladie de 
même que le nom, l’adresse et la spécialité du professionnel de la santé consulté : 

Indiquez la nature et les dates des tests et des examens effectués. Si aucun test ni aucun examen n’a été 
effectué, expliquez pourquoi. 

Avez-vous déjà souffert d’une maladie semblable ou associée ou reçu un traitement pour celle-ci?  Oui

 Non 

Si la réponse est « oui », fournissez des précisions, y compris des dates : 

RENSEIGNEME

NTS SUR LES 

TRAITEMENTS 

Nom et adresse de votre médecin traitant et date de la dernière consultation : 

Listes des professionnels de la santé consultés à propos de votre maladie : 

Nom du professionnel de 

la santé Spécialité Adresse Date de la dernière consultation 
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RENSEIGNEME

NTS SUR LES 

TRAITEMENTS 

Suite 

Donnez des précisions sur les traitements reçus, y compris toute opération subie, médicament pris, thérapie 

reçue, etc. : 

Type de traitement Précisions : fréquence, posologie, date de l’opération/procédure, etc. 

En cas d’hospitalisation, veuillez indiquer ce qui suit : 

Nom de l’hôpital Raison Date de l’admission Date de sortie 

AUTRES 

RENSEIGNEMENTS 

Adresserez-vous une réclamation pour cette maladie à une autre compagnie?  Oui Non 

Si la réponse est « oui », veuillez indiquer le nom de la compagnie et le type de prestations demandées : 

Utilisez cet espace et le verso de ce formulaire pour fournir tout autre renseignement qui peut être utile 

selon vous. 
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Autorisations et déclarations 

AUTORISATIONS Par les présentes, j’autorise tout médecin ou praticien que j’ai consulté et tout hôpital, toute clinique ou tout autre établissement 

médical ou paramédical où j’ai reçu des soins, ainsi que toute compagnie d’assurance, tout organisme gouvernemental, le 

régime d’assurance maladie provincial, l’Agence de revenu du Canada, toute institution, tout organisme ou toute personne 

détenant des dossiers ou des informations à mon sujet ou au sujet de ma santé à en divulguer tous les détails, y compris tous 

mes antécédents médicaux et mon état de santé actuel, à La Compagnie d’Assurance vie Wawanesa, à ses réassureurs ou à ses 

entreprises associées aux fins de traitement de ma réclamation d’assurance maladie grave. 

J’autorise également mon assureur, Wawanesa Vie, et ses réassureurs à échanger les renseignements personnels obtenus dans le 

cadre de ma réclamation au titre de cette police, avec les réassureurs de l’assureur et tous mes autres assureurs. J’autorise de 

plus mon assureur à inclure ces renseignements personnels dans tout autre dossier qu’il détient actuellement à mon sujet, ou 

qu’il pourrait ouvrir plus tard, en vue d’une utilisation conforme à l’objet d’un tel autre dossier. 

Je comprends que la transmission du présent formulaire à La Compagnie d’Assurance vie Wawanesa ainsi que l’examen de ma 

réclamation et l’admission de la preuve de sinistre par cette dernière ne sauraient être interprétés comme une reconnaissance de 

la validité de la réclamation ni comme une renonciation de l’assureur à son droit de se défendre concernant la réclamation dans 

le cadre du régime. 

CONSENTEMENT 

ET DIVULGATION 

DE 

RENSEIGNEMENTS 

PERSONNELS 

Je consens à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de mes renseignements personnels par Wawanesa Vie aux fins 

suivantes : établir et maintenir des communications avec moi; évaluer les risques selon le principe de prudence; examiner et 

payer des réclamations; détecter et prévenir la fraude; offrir et fournir des produits et des services pour répondre à mes besoins; 

compiler des statistiques et agir conformément à ce qu’exige et autorise la loi. 

Je comprends que Wawanesa Vie peut transmettre mes renseignements personnels aux personnes, aux organisations et aux 

prestataires de services suivants : les employés de Wawanesa Vie qui ont besoin de ces renseignements pour effectuer leur 

travail; les enquêteurs de sinistres, les organismes d’enquête; les fournisseurs de services de traitement et de stockage des 

renseignements, les services de programmation, d’impression, de poste et de distribution; les sociétés de réassurance 

concernées; les personnes à qui j’ai donné accès à ces renseignements et les personnes qui sont autorisées par la loi à accéder à 

mes renseignements personnels. Ces personnes, ces organisations et ces fournisseurs de services peuvent être établis dans 

d’autres provinces ou d’autres territoires à l’extérieur du Canada. Mes renseignements peuvent être transmis comme l’exigent 

les lois de ces territoires. Je comprends que toute restriction limitant mon consentement ou encore le retrait de mon 

consentement pourrait faire en sorte que Wawanesa Vie ne puisse pas traiter la réclamation présentée. 

Vous pouvez obtenir de plus amples renseignements sur la politique de protection des renseignements personnels de 

Wawanesa Vie et ses pratiques concernant les prestataires de services à l’extérieur du Canada sur le site 

www.wawanesalife.com ou du service d’assistance à la clientèle de Wawanesa Vie, dont l’adresse est le 236 rue Carlton,

Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5.

Si vous avez une question (y compris une question concernant la collecte de renseignements personnels par nous ou la collecte, 

l’utilisation, la divulgation ou le stockage de renseignements personnels pour notre compte par les prestataires de services à 

l’extérieur du Canada) ou une plainte concernant nos politiques et nos procédures de protection de la vie privée, veuillez 

communiquer avec la personne responsable du respect de la protection des renseignements personnels de l’entreprise à 

l’adresse qui suit : Responsable de la protection des renseignements personnels, La Compagnie d’Assurance vie Wawanesa, 

236 rue Carlton, Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5.

DÉCLARATION 

ET SIGNATURE 

Par les présentes, je déclare que les réponses qui précèdent sont exactes et complètes; que, à ma connaissance et selon ce que je 

crois, je n’ai dissimulé aucun fait important à Wawanesa Vie et que les réponses et les déclarations qui précèdent ont été faites 

aux fins d’obtention des prestations demandées. 

Je confirme avoir lu, compris et accepté les conditions contenues dans la partie Consentement et divulgation de renseignements 

personnels. 

J’autorise tous les médecins et toute autre personne m’ayant prodigué des soins et l’ensemble des hôpitaux, des institutions et 

des autorités gouvernementales à transmettre à La Compagnie d’assurance vie Wawanesa tous les renseignements à mon sujet 

en leur possession ou dont ils ont connaissance aux fins du traitement de ma réclamation d’assurance maladie grave. 

Une photocopie ou une reproduction électronique du présent document sont aussi valides que l’original. 

No Wawanesa Vie 

ID du participant au régime Nom du participant au régime (en caractères d’imprimerie) 

Date (aa/mm/jj) Signature du participant au régime 
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