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Nom:

Date de N' de la pièce :

Nodecompre, - - H L60 -l -.r/â2{.\

La somme à prélever est de :

Date de début rles prélèvemenis:

J,autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit chdessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VlË

r a <ômmê À nrérêÿêr ê(r.rê ) J-2 1 N FCTFA/môis rsur 12 mois)

OQ- t ^Ul^'6 Date de fin des prélèvements :

FCFA/mois (sur {2 mois)

Je consens

PREVENTIS
;)

Asence ftA*f"*

F(FA/mois (sur 12 mois)

Durée de la couverture :5 âns Date de là demande :

I-EADWAY
I I lr,)'. r.ii,,,-.,:..-"1.

(a) Veuillez répqndre aux questions cidessous l (Veuillez pr6cisez en cas de répons€ âfflrmâtive)

Epllepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypefiension; Hvpotènsion; AVC; foute àutre malâdie cardiaquÉ; Pnêumoniei Tuberculôse; Toux persistante;

ou organes du corps; VIH sidà; MST; Rétinite pigmen(âirê; pùrpiryliÈ; To\rte affeci.iôn rêcurrente.

Estre quevûus ou l'un devos proches avèzét{É hospitâlisé pendant 1 jour ou plus au cours des4 dernièrer années pour l'une des mâladies citées cidessus ?
5l oul, donnez les détails cFdessous
Est"(e quê vous ou l'un de vos parents âvez cofisulté un médecin relatif à I'une des matadles citées ci-dessus au cours des 4 dêrnlères années ?

Si oul, donnez les détalls cl-deisous
Est- ce que vous ou l'un de vos parents, marl ou femme, frères, sceurs. aver §ouffert ou souffrez ou est man de ce qui précède ? Si oui, donnez les détails
cidessou§

(b) Une ôssurâncê sur votre vle â-t-ellê dêjà été refusée, reportée ou âcceptée sous certalnes condltions ? oui f]] *r, fi
{c) Si oui dâns l'une des questlons ci-dêssus, donnrz des détalls et cochezla,case en face de lâ mâladlÈ,

(d)veulllêzindtquervôtrêconsommâti§nquotidiêniledêcequl suit: ffi ncoot f*Q4l eort"itt"s [- l clgarettes []*l eâtonnets

« Cet encâdré a pour objet d'attlr€r l'âttentlon du souscripteur sur cêrtâlnes dlsposltlons essentlelles dê lâ propositiôn d'assurance, ll est imPortânt que le

souscripteur llse lntégralement la proposltion d'assurance. ët pose toutes les quëstions qu'll estlme né(êssaires avant de signer le contrat' »
1 - Ce (ontrat est un contrat d'âssurûnce vie individuel ;TEMPOfiAIRE DECES

2- Gârântie!

En câs de décès.hüpitàlasilÉ,lndlguéauxConditionsPartkuliàesest payésôus résêrvedeslemèsêtcondttlônsde h pollce.Le paiementdelaprestatLm rnet6nà lâ police

En câs de Malâdie Grave, Câpitâl âssur6, indigué ôux coruJitions particulière§, est payé sous réserve des termâs et conditions du c"ontrat.

En câs dlnvâlldlté Totale et Définltivë, Càpltal asiurè indiqué âux conditiôn5 particuiières, est payé sous réserve des termes et co,rditions du contràl

3- En cas de décès, l'assureur dispose d'un délal de 30Jours après lâ remise des piècesjustificàtives pour effectuer les prestations,60 iouB en cas dc maladie grave

et 90jours en câs d'lnvalidité Totàle êt Définitiÿe.
4- Conformément aux ârticles 81 et suivants du code clMA, l'assureul sengage à (Jistribuer âux

technlques au tltre de la partlc,pàtlon aux bênéfices,

5- Cecontrat n'admet pas devôleur de m(hôt
6 Lecon§ôt prévoit les chârgement§ et indemnités suivantJ:

.Chargementdrxquisitlofi sur prim§: 35,4%

. Frâis de gestion annuêlle;4000 rcFA

Ênanriers et 90c,6 deç bénéfrces

Jeconsens æL.ê

Je déclare que seÉomer cônnaissànces et mon intimeconviction,les informâtions (i-desaus sont exd(es,Sti{ryÈH,Ê:,iâÀX;{*. g'+O,ff l3bilo du @ntret étabriJe déclare que selon mer connâlssnces et mon intime conviction, les infor mations ri-dessus sont exâctes.ât,çoflPl8tês dfsqrûrlt lq bâso du contrôt etabli à ce suJet

ie confirme queje suis en bonne santê et donne mon consentement à LeadwôyMe pour obtenir de! renseiqnèrn$iE nrêdfctruÈÇi tdLit medecrn qul, à tout moment

' ,, r. -'-- ,-- 
'" ' '1.,--- /l '-; : '','

m'à apporté des soins "'-*.- i-.:
pour tout ce qui afêcte m8 5anté physique ou mêntale etje reironce à toules les <lisposition5 (ie lâ loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou informations.

Je (onsens à l'autoilté de cefte declaration avant et après nla mort.

Jeconsens 
m 

signatu,e o"' ffiLeIJi§.iJMi Cachet AgêncÈ
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ACHO YAPI JEAN CLAUDE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB cl AGENCE MEAGUIDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

CODE AGENCE

1 0205

NUMÉRo cotlPTE

01 387281 0001

AFGICIAB

cLÉ RIB DEVISE

04 XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBANr

CODE AGENCE

1 0205

ct93cl260 1 020501 387281 000 1 04

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ACHO YAPI JEAN CLAUDE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE MEAGUI

NUMÉRo CoMPTE

01 387281 0001

AFGICIAB

ct93cl260 1 020501 38728 1 000 1 04

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ACHO YAPI JEAN CLAUDE

AFG Bank Côte-d lvolrê AFGB Cl AGENCE MEAGUI

cLÉ RIB DEVISE

04 XOF

AFG
§ANK,

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

CODE AGENCE

1 0205

NUMÉRo coN,tPTE

01 387281 0001

AFGICIAB

cLÉ RIB DEVISE

04 xoF
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