THE

Great-West Life
ASSURANCE G_W COMPANY

EPILEPSY DETAILS

TO BE COMPLETED BY ATTENDING PHYSICIAN

NAME OF APPLICANT: DATE OF BIRTH:

POLICY #: REFERENCE #:

0 Type of epilepsy

Date epilepsy was diagnosed

Number of seizures

Date of last 3 seizures

Is patient presently on medication? O Yes O No

Type of medication

If not currently on medication, advise if patient was on medication in the past, the type and date it was discontinued.

Date

Signature of Attending Physician

Address

Phone Number ( )
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of this document without the express written consent of Great-West Life is strictly prohibited.



Great-West
COMPAGNIE % D'ASSURANCE-VIE

DETAILS SUR L’EPILEPSIE

A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

NOM DU PROPOSANT : DATE DE NAISSANCE :

N° DE POLICE : N° DE REFERENCE :

0 Type d’épilepsie

Date de diagnostic de I’épilepsie

Nombre de crises épileptiques

Date des trois dernieres crises épileptiques

Le patient prend-t-il actuellement une médication? O 0oui O Non

Type de médication

Si le patient ne prend pas présentement une médication, veuillez indiquer s’il en a déja pris dans le passé.
Veuillez indiquer le type de médication et la date a laquelle le traitement a été terminé.

Date

Signature du médecin traitant

Adresse

N° de téléphone ( )

M6347 BIL-5/05 ©La Great-West, compagnie d’assurance-vie (« la Great-West »), tous droits réservés. Toute modification apportée
au présent document sans le consentement écrit explicite préalable de la Great-West est strictement interdite.



