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QUESTIONNAIRE RELATIF AUX AVIONS ULTRALEGERS ET AUX DELTAPLANES

Numéro de proposition

Personne & assurer

Date de naissance

Maximum Heures de vol
Quelle type Heures de vol esfimes U
d'appareil Type de construction | Hauteur de vol . Durée au cours des 12
, Hauteur la plus | Distance . . . cours des 12
pilotez-vous?2 g habituelle derniers mois . .
élevée parcourue d'on vol prochains mois

O amateur O pieds O pieds O miles
O uliraléger 0 commercial O metres O metres O kilometres

O & partir dune | | | | | |

frousse

O amateur O pieds O pieds O miles

O deliaplane O commercial O metres O] metres O kilometres

O & partir d'une

frousse

1. Détenez-vous un brevet de pilote ou un permis d'exploitant?

2. Pilotezvous professionnellemente

3. Ftesvous membre d'un club?

4. Faitesvous du vol d'acrobatie ou détenezvous un record d'altitude?

0 oul
O oul
0 oul
O oul

5. Avezvous déja piloté ou prévoyez-vous pilofer un appareil expérimental, qu'il provienne d'un fabricant
ou que vous |'ayez fabriqué vous-méme?

O oul

O NON

Dans 'affirmative, veuillez fournir des détails

LI NON
O NON
O NON
O NON

6. Veuillez décrire ou nommer I'aéronef que vous pilofez habituellement

7. Veuillez décrire le type de terrain que vous survolez habituellement (p. ex. terrain plat, rocher, eau, montagnes) :

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

[ couverture assujettie & une surprime en pourcentage ou en dollars

O couverture assujettie & une exclusion

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

Date Témoin Personne & assurer

Remarque : 'Assurance vie Equitable™® ne peut garantir le caractére privé et la confidentialité de fout renseignement transmis par Infernet,
puisque les communications par courrier électronique sont susceptibles d'étre inferceptées. En conséquence, 'Assurance vie Equitable ne sera
pas tenue responsable de toute perte ou tout dommage que vous pourriez subir si vos renseignements sont interceptés et utilisés & mauvais
escient. Si vous préférez nous soumetire vos renseignements par fout autre moyen, veuillez communiquer avec nous au 1 800 668-4095.
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