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Le cÇrttrttseru tnvalidé 9 voas tvnquet de diYulquer tout laitqui pourroit ilfhtenæt notre appreciotian et l'ùraelltaîioil dewtre propositian. tn cas de (Joute quant à swoir si ertqns lqif) sont mlte,els

I s'il y o d6 chongefrents qppaftés oux iîlormotions données Nant le déhut {ju cantruL vaus devel nous }€5 connuniquet por écrit,

coae ngent: Sq

Date de Naissance

Mobile

No de Compte

['rénoms

Lieu de Naissance

Adresse emaii

N'de la pièce

-UA,vf - / ÿ-l6t 4 4 bç, -eo.1*i_
J'autorlse ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, lê cotisâîi.Jn rje mon assurance sousËrite auorès de LEADWAY VIE

La sonrme à prélever est de : .'-fr: 
, *; 

_a__-. 
,FCFA/mois 

(sur t 2 rrrois)

Datededébutdesprelèvement., V.1 -r-U-{-§{kJt Daredefrndesprelèvements _ -t-.,_,--._.".
]e consens [E]

il.e même ccpitoi paur les .ouveriuret Dër_ës i\,,toiildrc t.;rave et t!'tvclidité trtoi. tt
Câpital Assuré

Mode de paiernent ff: prélèvement ünique l)rrne FCFA

1réÈyrrriïùt Ë(helc)r)n{ tl 2 |it1i.i ilcixiriliï, p,tiir. FtFÂlmoi§ (§ur 12 mois)

e Lien§ Part (%)

u+5t{ /fl .h){ I

Tuteur Lêgal

Lien lr4obile Email

(â) veuiliez rèFûndre aux questions cl-dessous : (Veuillez préclse? en cas de réponse affirmativêl

ou orgênes du corps; vlH siclai klSTi Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Tôute affeftiùn récurrente.
E§t{e oue vous ou I'un de vos nroche§ âvee été hosFatali§ê pendant 1 jour ou plus au cours des 4 demièr€s ânnéês pour l,une d6 mâladi§ citÉes ddêssus ?5i oui, donnez les détails cide*ous
Est-ce que vous ou l'un de vos parent§ avez consulté uil médecin reiatif à I'une des maladies citées (i-dessu§ âu c§urs des 4 dernières ënn6e§ ?5i oui, donnez les détails ci-deisous
Est- ce que vous ou I'un de vos pârsnt§, mari ou femme, frères. sæurs, auez souffert ou souffre: ou €§t mort de ce qui précède ? 5a oui. donnez les détail§ci-dessous

(b) unB â§§urance 5ur votr€ vie a-t-elle d6jà été refuJée, repôrt6ê ou acceptée sous ceffaines conditions ?
(c) Si aui danç l'une d€s questions ci-dessus, donne: des détails et cochez la case en face de Iâ maladie.

oui I I r.ronlr.-l

(d) Veuillez indiquer votre consômmation quotidienne de ce qui suit -{-l nlcoot Ir-l souteites!.+ l+

« Cat enrâdré a pour objet d?ttirer l'att€ntion du soustripteur sur,
souscripteur Iise lntégralement lâ prsposition d,assurance, et pose
1- Ce contrat est un cûntrât dàssurânce vie indi'/iduel; IEMpOB,ÀlBE DËCE5

2- Garanties

€n cas de Maladie Grave, Câpilal assure, indiquê aux conditions particulièrel est payé sorls léseru€ de5 ternre5 et conditions du contriti.
En ca§ d'lnvalidité Totalê et DéfinitivÊ, Capital as5uré, indiqué aux {ôôclitioôs particulières, est payê 5ous ré5rrve de! terûles et cenditions du contrat,
3- rn (as d€ décèt l'âssureur dispo5e d'un délai de 30jours aprèr Ia remise des pièce5 ju:tificative5 pour effêctuer les prestations, 60;ôur9 en cas dE ,nâiadie qmve

et 90jorrs en cal d'lnvaliditéïotale et Définitive.
4- Con{ormémeflt âux articies B1 et suivânts du code CIMÀ, I'assureur s'engage à dlstribuer àux côntrats au rnoins B5ÿo des bénéf,cet 6nanciers et g0ol de5 bénéfr(es

tKhniques âu titre de la participâtion âux bénéfices.

n'admet pa5 de valeur de rarhat
l€i chôrgemsts et indertnilés suivants

:35,4'%

4@FCFÀ

et môn intime convictiori; lês informations ci-cJessus sont exd.les Bt aofiplètes et scront là base du rontrat etâbli à
etdonne motr consentement à Leadway!4e pourobtenir dee renseignemëilts ffrédicaux de tôut médècin qui, à

rnentale et je renün(e à tetes les di5positions de la loi irrterdir.rnt la divulgàtion de (ês

et aprè9 nra ftrôrt.

Bâtônnet§

rertaines dl§po§itiôns essentiellel dê la prôposi{iôn d'assurance. ll e§t imporlant que le
toutes les questlons qu'il estime nâcessaires avant dÈ signer ls contrât. »

"*'m"Ïlm
§iège Commerclsl TERA, ll Flateaux, Cocody, Abidian. Lagunes, Càte d,tvoire / 01 Bp 11944 Ahidjàn 01 ioor:f oo

Nom l

FCFA Durée de la couverture :5 ans Dât€'de lâ d-.mande :
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANOUE

LIIOU

BlCl

IBAN:

Titulaire du Compte
DAVID EPSE KOBON OLUYEMISI

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB CIAGENCE
PRINCIPALE PLATEAU

CODE AGENCE NUN1ÉRO CO[,4PTE

01201 01 0714360001

AFGICIAB

ct93c12600120101 0714360001 36

CLE RIB

JO

DEVISE

XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

DAVID EPSE KOBON OLUYEMISI

Domiciliation

CODE BANQUE

CI26O

BlCi

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire

CODÊ AGENCE

a1201

AFGB CI AGENCE
PRINCIPALE PLATEAU

NUN4ÉRo COMPTE

01 071 4360001

CLÉ RIB

JO

DEVISE

XOF

AFGICIAB

ct93c t2600 1 20 1 0'1 07 1 436000 1 36

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

DAVID EPSE KOBON OLUYEMISI

Domiciliation

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire

CODE AGENCE

41201

AFGB CI AGENCE
PRINCIPALE PLATEAU

NUN4ÉRo coN4PTE

0'1 0714360001

CLÉ RIB

36

DEVISE

XOF

AFGICIAB

c193026001 201 0'1 0714360001 36


