‘.B Assurance vie Equitable du Canada’

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ESCALADE

Numéro de proposition

Siége social

One Westmount Road North
P.O. Box 1603 Stn. Waterloo, Waterloo (Ontario) N2J 4C7

S.F. 1800 668-4095 Tél. 519 886-5210 Téléc. 519 883-7422

. Date de
Personne & assurer )
naissance
Précisions sur les activités d'escalade :
Date de Lieu des escalades
Type , N T ha Hauteur Hauteur
, Fréquence la derniere au cours des Difficulté i
d'escalade . . moyenne maximale
escalade 5 derniéres années
O structures artificielles d'escalade ”mefe de ) O facile O pieds O pieds
O glace fois par année O modérs O metres O méfres
O rocher O randonnée
O neige O glacier O extréme
O structures artificielles d'escalade ngmbre de ) O facile 0 pieds O pieds
O gloce fois par année O modérd O metres O metres
O rocher O randonnée
O neige O glacier O extréme
O structures artificielles d'escalade ngmbre de ) O facile U pieds O pieds
O glace fois par année O modéré O metres O metres
O rocher O randonnée
O neige O glacier O extréme
O structures arfificielles d'escalade  nombre de O facile O pieds O pieds
O glace , fois par année O modére O metres O metres
O rocher O randonnée
O neige O glacier O extréme
autre nombre de O facile O pieds O pieds
fois par année O modéré O metres O métres
O extréme
Avezvous suivi des cours? goul ONON  Dans l'affirmative, veuillez fournir des précisions :
Date Cours Date Cours
aoul O NON

Faites-vous de |'escalade en solitaire?

Dans la négative, combien d'autres personnes font de |'escalade avec vous et quelle est

leur expérience?

Quel type de matériel fransporfez-vous normalemente

Quelssont vos obijectifs futurs en ce qui concerne
I'escalade?

Si vous faites de I'escalade hors de votre région lo-
cale, en faites-vous en compagnie de guides locaux?@

Remarques :

Si la couverture d'assurance ne peut étre offerfe au taux de prime régulier,
veuillez indiquer la couverture que vous seriez en mesure d'accepter :

aoul

O NON

O couverture assujettie & une surprime en pourcentage ou en dollars

O couverture assujettie & une exclusion

Je déclare que les réponses aux questions ci-dessus et les énoncés sont véridiques, complets et inscrits correctement et qu'ils font partie intégrante
de ma proposition d'assurance auprés de L'Equitable, compagnie d'assurance vie du Canada.

Date Témoin Personne & assurer
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