
 

 

DÉCLARATION SUR LES HABITUDES DE FUMEUR 
 

Nom               Date de naissance  _________________________         
 
1 a) Avez-vous déjà utilisé un des produits suivants?   Oui    Non 

b) Si oui, veuillez indiquer vos habitudes actuelles et antérieures ci-dessous : 
 

 
PRODUIT 

 

 
QUANTITÉ 
(Par jour) 

 
DURÉE 

(en années) : 

 
DERNIÈRE FOIS 

(Date) 
 
Cigarettes 

   

 
Cigares 

   

 
Cigarillos 

   

 
Pipe 

   

 
Marijuana 

   

 
Hachis 

   

 
Tabac à mâcher 

   

 
Tabac à priser 

   

 
Autre 

   

     
2. Si vous avez déjà utilisé un des produits ci-dessus et que vous avez cessé, quel produits utilisiez-vous et quand? 

___________________________________________________________________________________________ 
3. Pourquoi avez-vous cessé? 

a) Raisons médicales? _____________________ (Si oui, veuillez préciser les noms et adresses de tous les 

médecins consultés, ainsi que les dates de consultation.) _____________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
  

b) Autres raisons?  Veuillez préciser : ______________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

 
Je déclare, par la présente, qu’autant que je sache, toutes les réponses aux questions ci-dessus sont complètes et véridiques, 
et conviens qu’elles feront partie intégrante de ma proposition d’assurance auprès de Foresters, compagnie d’assurance vie, 
ainsi que de tout contrat d’assurance établi en vertu de ladite proposition. 
 
REMARQUE :  TOUTE FAUSSE DÉCLARATION IMPORTANTE SUR LES HABITUDES DE FUMEUR INVALIDERONT LA 
POLICE. 
 
Fait à _________________________________ de ________ jour de __________________________20 ____________. 
 
 
____________________________________________  __________________________________________ 
Signature du témoin      Signature de la personne assurée 


