
QUESTIONNAIRE  
POUR PERSONNE 

À CHARGE SPÉCIALE

À l’attention du Service de sélection des risques médicaux
Le présent questionnaire doit être rempli en partie par le médecin de votre personne à charge pour vérifier si elle peut être inscrite comme 
personne à charge spéciale. Les frais associés à l’obtention des renseignements médicaux sont à la charge du demandeur. Une fois le 
formulaire rempli, veuillez l’envoyer par courriel à tarificationassurancecollective@medavie.croixbleue.ca.

Le masculin est utilisé dans le présent document de façon neutre dans le but d’alléger le texte et d’en faciliter la lecture.

MC Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de commerce déposées de l’Association canadienne des Croix Bleue, utilisées sous licence par Croix Bleue Medavie, titulaire de licence indépendant de l’Association canadienne des Croix Bleue.
* Marque déposée de l’Association canadienne des Croix Bleue. 
† Marque déposée de la Blue Cross Blue Shield Association. La Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada assure toutes les garanties d’assurance vie et de remplacement de revenu.

FORM-226F 07/24

Nom du demandeur : 		  Numéro de téléphone : 	

Nom de la personne à charge : 		  Numéro d’identification : 

Date de naissance : 	
AAAA/MM/JJ

QUESTIONS POUR LE MÉDECIN
1. Veuillez indiquer le diagnostic, la date de ce dernier et les détails du traitement, incluant les médicaments

d’ordonnance requis.

2. Veuillez décrire les limites physiques ou mentales de votre patient. Ces limites sont-elles permanentes? Si elles sont
temporaires, existe-t-il une date de rétablissement prévues?

Identification du médecin

Nom : 	

Signature du médecin : Date : 

J’autorise par la présente le médecin susmentionné à remplir le présent formulaire et à fournir des dossiers ou de 
renseignements sur moi ou ma santé à la Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada ou à Croix Bleue Medavie.

Signature de l’adhérent (ou personne faisant l’objet de la procuration) : 

Date : 	

 Signature de la personne à charge (si elle est âgée de 18 ans et plus) : 

AAAA/MM/JJ

AAAA/MM/JJ

(VEUILLEZ ÉCRIRE EN CARACTÈRE D’IMPRIMERIE)

QUESTIONS POUR L’ADHÉRENT

1. Est-ce que la personne à charge est totalement incapable d’occuper un emploi ou d’aller à l’école à cause d’un handicap
physique ou mental?      q  Oui     q  Non

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la date à laquelle la personne est devenue totalement invalide :

2. Est-ce qu’une procuration a été émise pour la personne à charge pour laquelle vous faites une demande?     q  Oui     q  Non  

Dans l’affirmative, veuillez indiquer le nom de la personne qui a été nommée :

3. De quelle aide la personne à charge a-t-elle besoin pour exécuter les activités de la vie quotidienne suivantes :

manger, se vêtir, se laver, se déplacer et faire sa toilette?

4. Où réside la personne à charge réside-t-elle?
q  Résidence familiale	 q  Établissement de soins spéciaux q  Autre, veuillez préciser : 

644, rue Main, C. P. 220, Moncton NB     E1C 8L3
Téléc. : 506-869-9654     1-800-387-4343

tarificationassurancecollective@medavie.croixbleue.ca

1981, avenue McGill College, bureau 100, Montréal QC     H3A 3A7
Téléc. : 514-286-8444     1-888-337-5125

tarificationassurancecollective@medavie.croixbleue.ca
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