
BMO Société d’assurance-vie
9-250 rue Yonge, Toronto, ON M5B 2L7
1-877-742-5244 • 416-596-4143 Téléc.

QUESTIONNAIRE RELATIF À L’ALPINISME ET À L’ESCALADE  (À REMPLIR PAR LA PERSONNE À ASSURER)

Nom : Proposition no

1. Étes-vous un : Amateur/alpiniste de loisir professionnel instructeur guide sauveteur alpin

2. Type d’ascension : randonnée rocher neige glace glacier autre (préciser):

3. Fréquence de chaque type d’ascension :

4. Date et lieu de la dernière ascension :

5. Depuis combien d’années pratiquez-vous ce sport?

6. Quels cours avez-vous suivi et en quelle année?

7. Grimpez-vous parfois en solo? Oui Non

 Si oui, veuillez donner toute précision utile :

 Dans vos escalades en groupe, avec combien de personnes grimpez-vous et quelle est leur expérience?

8. Veuillez situer géographiquement vos ascensions et en indiquer le type et le degré de difficulté (facile, moyen, ou difficile).

9. En quelle (s) saison (s) pratiquez-vous l’alpinisme?

10. Quel matériel transportez-vous normalement?

11. Quels sont, en moyenne, la durée, la hauteur et le degré de difficulté de vos ascensions?

12. Quelle a été votre plus haute ascension à ce jour et à quelle date l’avez-vous effectué?

13. Quels sont vos objectifs sur le plan de l’alpinisme?

14. Si vous pratiquez l’alpinisme en dehors de votre région, grimpez-vous avec des guides de l’endroit? Oui Non

15. Commentaires supplémentaires :
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Personne à assurer

SignatureProvince de signature Date JJ/MMM/AAAA)

X

Je déclare que toutes les réponses aux questions du questionnaire et les déclarations faites sont véridiques et complètes et qu’elles font partie de 
ma proposition d’assurance auprès de BMO Société d’assurance-vie. Je comprends que si je ne réponds pas entièrement et honnêtement à toutes les 
questions, la compagnie pourrait annuler la police.
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