UV
ASSURANCE

ASSURANCE COLLECTIVE

Demande de réglement pour perte accidentelle

d'un membre de la vue ou paralysie

N° de groupe Ne° de certificat

Section A — Déclaration du demandeur

Informations de la personne assurée

Informations sur l'accident

1. Date de l'accident | 2. Heure de l'accident

3. Lieu de l'accident

1. Prénom Nom
2. Datedenaissance L. . ‘ ‘ 3. Sexe alanaissance I'1 F [ H
4. Adresse
Ville Province Code postal
5. N°de téléphone au bureau | | | |- 6. N° de téléphone résidentiel | I | -

O avant-midi [ aprées-midi

4. Description des circonstances de I'accident

5. Genre d'accident [ldetravail [1de véhicule a moteur [desport [autre

6. Nature des blessures

7. Meédecins traitants de la personne assurée

Nom du médecin traitant Hopital ou clinique

8. Y a-t-il eu intervention chirurgicale? [l Oui [J Non

Sioui, veuillezindiquerladate . . . | . | . | naturede lintervention

soumettant une demande a UV Assurance.

En tout temps, je peux retirer mon consentement a la communication ou a I'utilisation de mes
le retrait de mon consentement peut entrainer des conséquences légales ou contractuelles.
Sur demande, je peux recevoir des renseignements personnels recueillis aupres de moi :

» des catégories de personnes qui ont acces a ces renseignements au sein de UV Assurance
» de la durée de conservation de ces renseignements;

» des coordonnées du responsable de la protection des renseignements personnels.

Une photocopie du présent consentement a la méme valeur que l'original.

Par la présente, je comprends et jaccepte que la collecte de mes renseignements personnels permet a UV Assurance de faire I'analyse de ma
demande. Je reconnais que si l'un de mes renseignements personnels est inexact, incomplet ou ambigu, je peux demander sa rectification en

I'impossibilité de me fournir un produit ou de traiter une demande. UV Assurance veillera a m'expliquer ces dites conséquences.

)

renseignements personnels.Je comprends que
Par exemple, UV Assurance pourrait étre dans

X Date L. . | ‘ ‘
Signature de la personne assurée
Nom du demandeur (si le demandeur est différent de la personne assurée) Lien du demandeur avec la personne assurée
Nom du demandeur (si le demandeur est différent de la personne assurée)
X Date L . . . ‘ ‘

Signature du demandeur
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N de groupe Ne de certificat

Les frais éventuels liés au remplissage de ce formulaire sont a la charge de la personne concernée.

Informations de la personne blessée

1. Prénom Nom

2. Datedenaissance L. . . | . [ . |

Informations sur 'accident et sur la perte de la vue

1. Datedelaccident L . . . | . | . |

2. Genre d'accident [Tdetravail [~ de véhicule a moteur [ de sport Clautre

3. Aumoment de l'accident, la personne était-elle sous l'influence de stupéfiants, d'alcool, ou avait-elle fait une surdose d’'hallucinogenes, de
drogues non prescrites par un médecin, de poison, de gaz ou d'essence? [ Oui [ Non

Si oui, veuillez indiquer les détails et les résultats des tests

4. Description de la perte de la vue

5. Est-ce que la perte de la vue résulte directement et uniquement des blessures subies 4 la suite de I'accident? [l Oui [] Non

6. Niveau de 'amputation ou % de la perte de la vue Datedelapertedelavue L. . . | . |

Perte de la vue

1. Date du dernier examen |

(il gauche il droit
Acuité visuelle
Acuité avec verres
La vision peut étre corrigée, en tout ouen | L1 Verres O Traitements O Verres O Traitements
partie, par [J Opérations [J Aucun moyen ] Opérations [J Aucun moyen

2. Laperte de la vue est-elle le résultat direct de I'accident, sans influence d'aucune autre cause? [C] Oui [ Non

Sinon, veuillez expliquer

Paralysie

1. Laccident a-t-il entrainé une [ Quadriplégie [J Paraplégie [T Hémiplégie

Date de débutdelaparalysie L . . . [ . | . |

2
3. Llaccident est-il la seule cause de la paralysie? ] Oui [[] Non
4

Si la paralysie ne résulte pas d’'un accident, quels sont les antécédents médicaux ayant entrainé la paralysie?

5. La paralysie est-elle permanente, totale et irrémédiable? [1 Oui [T Non

6. Nom du médecin traitant Hopital ou clinique Date

Autres médecins traitants [ SR B

Hopital ou autres établissements
traitants de la personne blessée

7. Commentaires

Section C — Informations sur le médecin traitant

1. Nom du médecin traitant

2. Spécialité 3. N°de permis

4. Hopitalouclinique

X Date |

Signature du médecin traitant

C.P. 696, Drummondville (Québec) J2B 6W9 = Téléphone : 819 478-1315 ® Sans frais : 1 800 567-0988 = Télécopieur : 819 474-1990
UV Assurance est une marque de commerce déposée de L'Union-Vie, compagnie mutuelle d’assurance. tum
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