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PREVENTIS

Prénoms:

Lieu de Naissance :

LEADWAY

Agence T"U-t ,a

ou-Reltilgltts, ou s'ily o des chongements opportés dux inlormdtions données dvont le début du contrdt, vous devu nous les communiquer por éciL

CodeAgent: C\'1. A q- -J\r (\ J

Nom:

Date de

Mobile:

'luteur Légal :

Adresse email :

No de Compte :

J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LIADWAY vlE

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

FCFA/mois (sur 12 mois)

- -Ct-LÈo -/ 33-2{21 - ,,/-8§1513}33;orl J _4!_

/ -2n?S Date de rin du, prétèr.r.nt. 
'

M,trB-z?pZÉ

(Le même copital pour les couvertures Décès, Moladie Grave et lnvolidité Totole et Délinitive) 
^ 
ê

Modedepaiement; f-7] Prélèvementun,qr""'r-rru-,'-'--'-''"""- {ZZ3Ùf ,.ro
L_-_'_l Prélèvement Échelonné (12 mois ntoximLtm) Prime :
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Je consens [,( |,\

: ri,ri'i f.rliil .. . 
iti j;t:, li it l, 1( i,)irtl\'i,li li.tirll,lil.,lt'

capiralAssuré, 3n)ii Ù§Ù ,.ro Durée de la couverture :5 ans Date de la demande :

FCFAhois (sur l2 rnois)

N" de la pièr-e :

[.ien : Mobile : Email :

(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veulllez préclsez en cas de réponse affirmative)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; T oux persistantej

ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.
Est{e que vous ou I'un de vos proches avez été hospitalisé pendant I jour ou plus au cours des 4 dernières années pour l,une des maladies citées cidessus ?
Si oui, donnez les détails cidessous
Est-ce que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecln relatif à I'une des maladies citées ci.dessus au cours des 4 dernières années ?
Si oui, donnez les détails ci-dessous
Est- ce que vous ou l'un de vos parents, mari ou femme, frères, sæurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détails
cl-dessous

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? oui [-_:]
(c) Si oui dans l'une des questions ci-dessui, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.
(d) veuillez indiquer votre consommation guotidienne de ce qui suit: [l] Acool [*--l nouteitles [_f cigarettes

pour tout ce qui affecte ma santé physique ou mentale etje renonce à toutes les

Je consens à I'autorité de cette déclaration avant et après ma mort.

ruon f- -l

[--] aâtonnets

,. :,..i',: ,'., .,:ii! lri' I : r;/ i 1: tr,.l'i l. i

« Cet encadré a pour objet d?ttlrer l'attention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. ll est important que le
souscripteur lise lntégralement Ia proposltion d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estlme nécessaires avant de signêr le contrat. »
'l - Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel :TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cas de Maladle Grave, Capital assur§ indiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3- En cas de décè1 l'assureur dispose d'un délai de 30jours apràs la remise des pièces justificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive,
4- Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, lhssureur s'engage à distribuer aux contrats au molns 8596 des bénéfices financiers et 9096 des bénéfices

techniques au titre de la particlpation aux Mnéfices.
5- Ce contrat n'admet pas de valeur de rachat.
6- Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants;

. Chargenrent d'acquisition sur prime : 35,496

. Frais de gestion annuelle : 4 000 FCtA

Jeconsens [lË
Je déclare que selon mes connaissances et mon intime conviclion, les informations sont exactes et complètes et la bale du contrat établi à ce sujet.
Je confirme queje suls en bonne santé et donne mon consentement à

m'a apporté des soins

qui, à tout moment

ou informations.

reconsens tX] sisnature Cachet Agence

Tel: +225 25 20 01 31 00siè8e social : 7ème Tranche près du Centre Comm€rcial TERA, ll Ptat€aux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvoire / O1 Bp 1 1 944 Abldjan O1
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AFG BANK Oôte d'lvolre



Domiciliation : AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE TOUBA

CODE BANOUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLÉ RIB DEVIST:

c1260 39201 801573789001 40 XOt:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
COULIBALY MOURLAYE

AFGICIABBlc:

IBAN:

Btc:

IBAN:

À

.i

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
COULIBALY MOURLAYE

Domiciliation : AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE TOUBA

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMÉRO CON,IPTE CLÉ RIB DEVISE

ct260 39201 801573789001 40 XOF

AFGICIAB

Cl93Cr26039201 80 1 57378900'1 40

i.1,,\iii;

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
COULIBALY MOURLAYE

Domiciliation : AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE TOUBA

CODE BANOUE CODE AGENCE NI]MERO CON,4PT[ CLÉ RIB DIVISF

40 xor:ct260 39201 801573789001

Blc; AFGICIAB

IÊ}AN:
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