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Code A.gent: g au s'il y a des ÇhonSenents appottés qux iûtarmations données dÿstt le début {!ù cantr1t vous deÿez nous lt.\ colnnLtniquer pat éîit,
t
ë

Le Çonüat 5era tqwldë g vcus ntono.,e;

Nonr

Date de

fdofiile :

No de Compte

Date de début des préièvemenls

Je consens

fapital Assuré
(L.e nêne top'îcti Dcur

Mode de paiement:

Prénoms

Lieu de Nalssànce

E-
.l'autorise ma banque à prélever silr mon compte, ins(rit ct-dessus, la Çotisatiùn rûon àssuraüre souscrite auprès de LsAD'lÂfAY VIE

La sonrme à prélever est de fcFA/mois {sur 12 mois)

- - - l- - - -l - -- - - Datedefindesorélèvements __-/-___i--__-_

FCFÂ DurÉe de la couyerrure :5 ans Date de la demande
tauvet!;|"€s tJécis, lloludiz Grü\re e[ lnvûliditt ft:itale

I X I P.élevemcnr urr,que rr,me : 1l'S,e, m FCFA

çréit:'wrr,trti Ët.it1ionné (î ) rit;:i:, n-tÇxirjtt)t i.i piiti€

Tuteur Légal

Liens Np de TilÉp[one.- . PEËt t96)( *r!6; I"lcl\ir, :! llAl{lt Lf rUf; ÀR i;qXf« UiF Ç n{-06)6x,{ 11r ,/t r»U -aJ I

Lien lüobile Irxail

(â) vêuiller répondrê âtlx guêstions cl-dessous : (Veuillez pr6cisez en ras de rÉponse affirmative)

(b) Une âs§urance sur votre vie a-t-elle déjà été refu§ée, reportÉe ou arceptée §ous (ertêine§ conditionr ?
(c) 5i oui dans I'une des questions ci-de9$us, donnez des détails et (ochex la case en face de la maladie.
(d) Veuillez indlquer votre consrmmation quotidirnne de re qui rult Àlcool

ruon§*l

B§uteilhs [*] cigarettes I'I uâtnnnets

0rri

2- Garanties

En cas de Maladie Glâve. ripital assure, indiquê aux ccnditions parti(ulièret est payé sous ré:erue rJës terme: eJ ccnditions du contrat.
En cês d'lnvalidité Totale et Définitive, Capltal assrré. indiqué aux condition5 panicullèret e* payé sous rélcrver des ter,îes et €ôniJitionr clu conrrar.
3- En ca5 de dé.è5, l'assureur di5pose d'un délai de 30 iours après la remise des piècesjustificâtive{ pour effectuer les prestôtions,60 iours sn râr dÈ màlÂdie qrâvÊ

et 90joun en cas d'lnvaliditô Totale et Définitiye.
4- Conformérûent âux articles 81 et §uivants du codë CIMA, l'assureur s'engage à distribuer àux côntrâts âu moins 859zo ds bénÉirer finûsciers ât g0oÀ de, bénéfices

techôiques âu titrede Ia participation âux bénéfices.
pas de val*urde rachai

les chargements et indemnités suivants :

tur prime r 35,4%

4ftT FCFA

et môn intime côrûictioà, !âs infornations ci-dêslus sont exa{tes et {ùmplàtÈs Et seront la base du
et donne mon consentement à Leàdu,ay !1e pour ûbtenir ds rÊnreiqriemânt5 rnédicaux de tôut 11iômenl

ou mentale ÊI je rercnce à toutesle! dispçsitions de la loiinterdisànt la divulgâtjôü de (Bs

avant tit après mâ mort.

{ cet êncâdrd a pôur objet d?ttlrçr l'attention du souscripteur sur certalnes dlspositions *ssontielles de la proposition
§ou§criptêul li§e intégrâlemênt la prsposition d'assurênce, et poss, toutes les qilest,ons qü'il €§time nÉcessaires avart
1- Cê contrat esl un contrat d'assurance ÿie indlviduel :TEMpollAlBE DECFS

ffir *"ffibflmffi§

r d âssuranr§. ll est lmportânt quê iË
de signer le cstrtrât. »

o

ou
Ç- ,,/

siège Commercia, TERA, ll Plat€aux, Cocody, Àbidjan, Lagunes, Côle d,tvôire / 01 §p 1 1 9.14 Abidiân 01 +225 2E 20 01 31 00

F(FA/müi5 {sur 12 mois}

lm de ben9Uçiaires

Epilep§ie; némen(s; Maux fle tête récurreûs; Diabàte; Hypertension; l'lypotênsioni AvC; ToutÊ âutrê maladie cardlaque; pnêumôniÊ; Tuberculose; Toux persistirnte;

ou organes du Ëôrps; VtH §idâ; MST; Rérinite pigmenraire; porphyrie; ToutÊ affection rêcurrente.
E§t.Ce oue vou§ o{r l'un de vm orodres avez été hospltalisé Pêndàfrt 1jôur ûu plri* â1t cûu}r (k§4 dÊmière6 ennéês pour l.urîe de§ maladies cttéet cidesus ?§i qri, donnez les détaih ckJeissus
E§t{e que voüs ou.l'un de vospârents avez consuhé un mérlecin reiatif à l'une de5 maladle§ cltéês cidessus au cours des 4 derflière§ ânnéss ?Si oui, donner les détails cidessous

Ii§*nêËTr. 
uort ou I'un de vos parents, mari ou femme frères. soeur§, avez souffertou sruffrez ou est rn§rt de ce qui précèdê ? §i §ul dônner les détailr
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

Titulaire du ComPte

KOUASSI BROU FALONE EMMANUELLA

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SEGUELA

CODE AGENCE NUIüÉRO COI\4PTE

35201 800794808001

AFGICIAB

ct93ct2603520 1 800794808001 83

CLÉ RIB

éJ

DEVISE

XOF

. _t.
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RELEVE D'IDENTITE BANGAIRE

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct2ô0

Blc:

IBAN:

Titulaire du Compte
KOUASSI BROU FALONE EMMANUELLA

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SEGUELA

CODE AGENCE NUMËRO CO|\4PTE

35201 800794808001

AFGICIAB

c193c12603520 1 800794808001 83

CLE RIB

83

DEVISÉ

XOF
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANOUE

ct260

Btc:

IBAN:

Titulaire du Compte
KOUASSI BROU FALONE EMMANUELLA

AFG Bank côte-d lvoire AFGB cl AGENCE SEGUELA

CoDE AGENCE NUN4ÉRO COfulPTE

35201 800794808001

AFGICIAB

c193c12603520 1 800794808001 83

CtÉ RIB

83

DEVISE

XOF


