


 
 
 

 
 
 
 
 

 
DÉCLARATION - ASSURANCE SALAIRE LONG TERME 2 ANS - 

 
Par la présente, je soussigné(e), accepte la garantie et déclare que : 
 
♦ Les renseignements contenus dans cette proposition sont vrais et complets et qu’ils constituent la base sur laquelle 

la garantie d’assurance doit être établie; je comprends et accepte que, si quelque fausse déclaration ou omission 
importante a été faite, l’Assureur ne soit tenu à aucune obligation en vertu de toute assurance qui me soit émise 
par la suite de l’acceptation de ma demande d’assurance. 

 
♦ Actuellement, j’acquitte toutes les fonctions habituelles de mon emploi, je n’ai pas de handicap permanent et je ne 

suis pas en attente d’une chirurgie, d’une hospitalisation ou de tests ou résultats de tests médicaux; je suis apte 
mentalement et physiquement à acquitter toutes les fonctions habituelles de mon emploi ou profession de façon 
continue depuis 6 mois. 

 
♦ Au cours des trente-six (36) derniers mois : 
 

o je n’ai pas consulté, été suivi, été traité ou reçu des conseils d’un médecin ou d’un professionnel de la 
santé ou reçu une prescription de médicaments pour : 

 Cancer ou tumeur; 
 Troubles cardiaques incluant infarctus du myocarde, accident cérébral vasculaire ou ischémie 

cérébrale transitoire; 
 Troubles émotifs ou psychiatriques notamment dépressions, épuisement (burnout), anxiété, fatigue 

chronique ou tout autre désordre mental ou nerveux; 
 Sida ou toute affection reliée au Sida ou subi un test démontrant la présence d’anticorps du virus 

du V.I.H.; 
 Troubles des articulations (incluant tendinite et/ou bursite), troubles de la colonne vertébrale 

(incluant hernies et tout autre maux de dos) ou douleurs chroniques (fibromyalgie); 
 Maladie de Crohn, colite ulcèreuse; 
 Sclérose en plaques; 
 Diabète; 
 Insuffisance rénale; 
 Hépatite; 
 Maladies pulmonaires obstructives chroniques 

 
♦ Je n’ai pas eu de demande d’assurance ayant été refusée pour des raisons médicales par une compagnie 

d’assurance ou ayant été acceptée avec une exclusion, une limitation ou une surprime. 
 
♦ Je n’ai pas reçu de prestations d’invalidité de l’Excellence ou d’une autre compagnie d’assurance-vie.  

 
Toute fausse déclaration peut entraîner l’annulation de l’assurance. 
 
Signé à          le        20 _____. 
 
                
Signature de l’assuré principal       Signature du témoin 
 
P.S. : Si vous ne pouvez faire la présente déclaration, vous pouvez tout de même présenter une demande d’assurance 
en complétant le formulaire régulier de la « déclaration de santé abrégée ». 
 


