
&ffi PREVENns

Asencê ftd{rl*

Nom

Date de Naissance :

Mobile:

Je consens

lrodecomprJ: - - CJ ld* -t

Datê de début des prétèvements , 40- / le.- t *bl,Ë Date de fin des prélèvements

J'autorise ma banque à prélever sur mon cor inscrit ci'des5us, la cotisàtion r.'le mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de : - FCFA/rilol§ (§ur 12 mois)

LEADWAY
ii,f '.':. -,,,,,,

... . ,.,:i :, .-,....

N" de la pièce :

Cèpital Assuré : 0urée de la couverture :5 ans Date de la demande:

FCFA/mois (sur 12 mols)
ll:î:i:',i:Tïl-',*W*'i,i;i:::J::i:::":::':,*''.Y%-t!n,ru_0,,^

t. -î l'rètèvement Échetonrt,i i.t 2 mois maxitlluïù lTine :

Légâl :Tuteur

Lien :

(a) Veuiltez répondre aux questlons cldesgous r (Veuillez précisez en cas de rtÉpons€ âfflrmatlve)

Epilepsie; Oeméice; Maux de tête récurrents; Diâbàte; Hypefiensioni Hypotension; AVC; ïoute autrê mâlâdie cardiaque: Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;

ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; PorFiryIiÈ;'routê affecti4n réclrrrente.

Est{e gue vûusou I'un devos proches avezété hospitàlisé pêndant 1 jour ou plus au tours des{ dernlères années pour I'une des maladies citées cidessus ?
Si oul, donnez les details cFdessous
Est<e que vous ou I'un de vos paren$ avêz consultr6 un médeein relatif à l'une des matâdies citées ci-dessus au cours des 4 dernlères années ?
Si oul, donnez les détalls cl-dessous
Est- ce que vous ou l'un de vos parent§, mari ou femme, frères, sæurs, avet souffert ou Souffrez ou est mort de ce qui précède ? sl oui, donnez Ie, détails
cidessous

(b) Une assurancâ sur votre vle a-t"Élle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certalnes conditiôns ? oui f:l *"" tX
(c) si oui dâns I'une des questions ridêssut donnEz des détails et cochezla case en face de la mgladie(c) si oui dân§ I'une de§ que§tion§ ri.dê§§ut donnEz de§ détails et cochez la case ên fâce de lâ m9l8dle.
(d)Veutllezlndlquervôrrêconsommâtionquotidiênnedecequl ruit: tÇ ncoot ffieouteitcs [----l cigrr"tt". [l-l Bâtonnets

« Cet encàdré â pour objet d'attirer l?ttentlon du souscripteur sur certalnes disposltlons essentlellês dê lâ proposition d'assurance, ll est lmponânt que le

souscripteur llse lntégfalement la proposltlon d'assurancê, et pose toutes les questions qu'll estime nécessaires avant ds §i8ner lê contrat. »

1 - Ce contrat est un contrat d'âssurôncê vle individuel :I[MPORAIRE DËC[S

2- Garânties

En câs de décè§. h apiul asré, 
'ndhué 

aû Conditions Pdrüculiàe1 est pats sors résere des termes et condldohs dê h police. Le paiement de la prestatksr met fn à la police.

En cà3 de Mâlâdlg Grave, Câpitâl âssuré, indiquÉôux tondltions pârticullèrel, êst payê sous résêrvedes teÿme5 et cooditiontdu contrâl
Ën câs dlnvâlldlté Totâle êt Définitivè, Capitâl assuré, indiqué aux conditions

3- En cas de dkès, l'assureur dlspose d'un dêlsl de 30Jours après la remise des plèces

sôus réserve des termës et conditlôns du contràt.
jours en cas de maladie grave

et 90jôurs en câs d'lnvaliditélotale et Définftive.

4- Conformément aux ârticles 81 et suivants du code CIMA, l'assureur sêngage à

Je confirme queje suis en bonne saûté et donne mofi conseniement à Leadway\4e pour obtenir des renseigneme»ts

technlques àu titre de Ia pârtlclpàtion aux bénéfices,

5" Ce contrat n'admet pas de valeur rJe rachat.

G Le contat prévoit les chârgements et indemnités suivants; '

. Chargement d'acqulsition sur prime: 35,496

. Fràis de oestion a,rnuelle;4 000 FCFA- \/
Jecoîsenslxl ..."-'-
.te d«lare que sel/n N, conn"i,run.e, et mon intime conviction, les informations ri-clessus sont exâct", at aofr,plit*, 

"t 
reront la bas

90c,6 des bénéfices

nr'a apporté des soins

pour tout ce quiàffe(te ma 93nté ptrysique ou mèntale et je renonce à toutes les dispositiont de la loi interdisant la divulgation de ces connaissan(es ôu informâtions,

Je consens à I'autorlté de cette déclarÂtlon âvant et après mô mort.

Cachet Agence

.'fel +225 25 20 01 31 00

du contratétabli à ce sujet.

médecin qui, à toüt moment "

Code Agent:

,l r' ,, . l

Moblle; Ernail I

reconsens N 
ssnature lry;-: o"* ffit"ilâ -.o]È.[i

siège social : 7ème Tranche près du Centre Comnrercial TÊRA, ll Plâteaux, Cococly. Abidian, La&unes, Côte d'lvoire / 0l BP 1 1944 Alridiân 01
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
MANGOUA KONAN

AFG Bank Côte.d lvoire AFGB Cl AGENCE MEAGUIDomiciliation :

CODE BANQUE

c1260

8tc:

IBANi

CODE AGENCE

'10205

NUMÉRo coMPTE

80146587100'l

AFGICIAB

ct93ct260'1 0205801 465871 00 1 67

cLÉ RIB DEVISE

67 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
MANGOUA KONAN

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE MEAGUIDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

1 0205

NUMÉRO COMPTE

80 1 465871 001

AFGICIAB

CLÉ RIB DEVISE

67 XOF

ct93c12601 020580'1 46587 1 001 67

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
MANGOUA KONAN

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE MEAGUIDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

10205

cLÉ RIB DEVISE

67 XOF

NUMÉRO COIVPTE

801 465871 001

AFGICIAB

ct93ct260 1 0205801 465871 00't 6i

jAF_G BANK Côte rJ'ivoirrrt,li

RESPONSABLE AGEN

i

AGENCE MEAGUI


