assurance

QUESTIONNAIRE — BALLON, DELTAPLANE OU ULTRA-LEGER

$SQ, Société d'assurance-vie inc.
1225, rue Saint-Charles Ouest, bureau 200, Longueuil (Québec) J4K 0B9

INFORMATIONS GENERALES

PRENOM

NOM

DATE DE NAISSANCE

NUMERO DE CONTRAT

1. Type d'aéronef :
(1 ballon a air chaud

J deltaplane

[J avion ultra-léger

2. Construction :

] assemblé en usine

] assemblé a la maison

] motorisé

U aile rigide U parachute UJ non motorisé
3. Raison des vols : O publicité OJ instruction O plaisir
(] étudiant [J transport de passagers J autres

Date du premier vol

4. Si plus d'une raison, donnez les détails pour chacune :

Date du dernier vol

Nombre total d'heures

Altitude moyenne

la plus élevée

Heures durant : 12 derniers mois

12 prochains mois

Distance moyenne

la plus longue

Durée moyenne

la plus longue

5. Décrivez tout accident ou mésaventure :

6. Décrivez le terrain survolé :

7. Etes-vous membre d'un club ? O Oul

O NON Si oui,

nom du club :

8. Détenez-vous un permis de pilote ? 0 oul

1 NON

Si oui, précisez :

9. Décrivez les permis ou qualifications que vous avez obtenus afin de participer a cette activité :

10.

I'Amérique du Nord, etc.) O oul

Si oui, précisez :

Avez-vous déja participé ou avez-vous l'intention de participer a d'autres activités aéronautiques non mentionnées ci-haut ?
(ex.: tentatives de records, équipement expérimental, traversée de grands lacs ou d'océans, activités a l'extérieur de

0O NON

Je certifie, par la présente, que les déclarations et réponses susmentionnées sont complétes et véridiques et je comprends
et reconnais qu'elles font partie intégrante de ma proposition d'assurance.

SIGNATURE DU TEMOIN

SIGNATURE DE L'ASSURE

NOM DU TEMOIN

DATE

FINDO199F (2020-01)
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