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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

QUESTIONNAIRE RELATIF A 'USAGE DE DROGUES

Numéro de proposition

‘.B Assurance vie Equitable du Canada’

. Date de
Personne & assurer ,
naissance
Faites-vous usage ou avezvous déja fait usage des drogues ou des médicaments suivants?
marijuana (hachisch, huile de cannabis, efc.) goul O NON
cocaine (crack, coke, efc.) O oul O NON
hallucinogénes (ecstasy, kétamine, LSD-25, champignons, mescaline, etc.) Qoul O NON
opiacés (codéine, héroine, méthadone, Demerol, opium, etc.) goul ONON
barbituriques (dépresseurs, Amytal, etc.) goul ONON
sédatifs (ranquillisants, Valium, diazépam, efc.) goul O NON
amphétamines (Dexosyn, Benzédrine, Preludin, méthamphétamine en cristaux efc.) goul O NON
anticholinergiques (belladone, bromure, etc.) Ooul O NON
inhalants (Vapor-OL, oxyde de digthyle, colle, efc.) goul O NON
autres (stéroides anabolisants, efc.) goul ONON
Dans I'affirmative, veuillez fournir des détails :
Type Cugniio Fréquence d'utilisation Durée Dt ele o gatiio
P habituelle 9 utilisation
O par jour O par semaine O par mois O semaines
Opar année  Oune seule fois O__ mois
O années
O parjour O par semaine O par mois O semaines
O par année O une seule fois O___ mMois
O années
O par jour O par semaine O par mois O semaines
O par année  Oune seule fois O___ mois
O années
O parjour O par semaine O par mois a semaines
O par année O une seule fois O___ mois
O années
O par jour O par semaine O par mois O semaines
Opar année O une seule fois 0O___ mois
O__ années
O par jour O par semaine O par mois O semaines
Opar année  Oune seule fois O___ mois
O_ années
OOU ONON

Avezvous déja recu un fraitement ou consulté une professionnelle ou un professionnel de la
santé relativement & votre consommation ou abus de drogues, ou vous aton déja conseillé
de réduire votre consommation?

Avezvous déja été arrété, accusé ou perdu voire emploi en raison de vofre consommation

de drogues?

centres de traitement :

OOuUl ONON

Dans I'affirmative, veuillez fournir les dates, les noms
et les adresses des médecins, des hépitaux ou des

Dans |'affirmative, veuillez fournir les dates :

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

Date

Personne & assurer
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