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Attestation de conformité d’origine canadienne 
 

• Complétez les 2 sections du présent document 
• Imprimez et signez le document 
• Retournez le document par courriel à l’adresse attestations@saq.qc.ca ou par 

télécopieur au 514 864-3532 
 
Notez que si le fournisseur modifie l’origine des composantes de son produit suite à 
cette attestation, il sera de sa responsabilité d’en aviser la SAQ dans les plus brefs 
délais. Pour nous informer de tout changement, veuillez nous faire parvenir un courriel à 
l’adresse indiquée ci-dessus. 
 
Cette attestation sera valide jusqu’à avis contraire du fournisseur et/ou jusqu’à ce qu’une 
nouvelle attestation provenant du fournisseur soit acheminée à la SAQ. 
 

* * * * * * * * * * * * * * * 
 
       
Nom et numéro du fournisseur 
 
SECTION 1 
Inscrire chacun de vos nouveaux produits en cochant la case appropriée. 
Si le produit est admissible à l’exonération des droits d’accise, tel que stipulé dans la 
publication EDN-15, cochez OUI. Dans le cas contraire, cochez NON : 
 

Code 
article 
SAQ 

Description Format (L) 

Le produit est 
admissible à 

l’exonération des 
droits d’accise sur le 
vin canadien (EDN-

15) : 

OUI NON 
     

     

     

     
 

* * * * * * * * * * * * * * * 
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SECTION 2 
Après avoir pris connaissance des 2 points suivants, veuillez remplir les renseignements 
d’identification au bas et signer la présente attestation. 

1. J’atteste que le(s) produit(s) listé(s) ci-dessus, pour lesquels la case OUI est 
cochée, respectent les conditions d’admissibilité d’exonération des droits 
d’accise mentionnées dans l’Avis sur les droits d’accise (EDN-15) de l’Agence du 
revenu du Canada. 

2. J’atteste que        s’engage à informer la SAQ  
Nom et numéro du fournisseur 

de tout changement sur l’origine des composantes de ses produits suite à cette 
déclaration, et ce, dans les plus brefs délais. 
 
 
___________________________________ __________________ 
Signature de la personne responsable Date 
 
__________________________________________ 
Nom de la personne responsable en lettres moulées 
 
_______________________________________ 
Poste occupé 


