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LEADWAY
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ou pe.tinen6,, ou s'il y o des choltéments opponés iux tnll\rmotio\s donùles ovant le dëbut du controt, ugw devez nous les commnniquer por écrit.

codeAgent: A/lÇt&vw lcoua(üa,t \ lle<rrne Hf 4'çS

Durée de la couverture :5 âns Date de la tiemande :

(Le mème rupilot pour les couvefiures Décès, Malodie ûrove et tn\,ctlidilé îo{ole et Définitive)

il;.*;.;;, " 
iX prêrèvementuniquo ,,.,.","-": .Z^22- ?'n) ,rr^
r--l Itrèlèvemeot Écheloûni (12 mai\ ntxitnunt) t'tiûe : FCFA/mois (sur 12 mols)

Môbile: **...*

(â) veuillèr réf,ondre aux questlons cldessous : (Vouilhz pr&isez en cas de réponse âff,rmâtlve)

Epilepsie; 0émence; Maux de tête récurrents; Oiabète; Hypèrtension; Hypotensiôn; AVC; Toute âutre mâladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistônte;

ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; PorÊriryrir; ToutÈ affeclion réculrente.

Eÿtre que vûus ou l'un dews proches avezété hospitallsé p€ndànt 1 jour ou plus au cour: des 4 dernières années pour I'une des maladies citées ci{essus ?
5l oul, donnez les détails cMessous
Est{e oue vous ou I'un de vos oarents âvez consulté un médecin relatif à l'une des maladies citée§ €i-dessus au cours des 4 dernières années 7
Si oui, donnez les détalls cl.deisous
Est- ce que vous ou l'un de vos parents, marl ou femme, frères, sceurs, aver souffêrt ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? 5i oui, donnez les détails
cidessous

(b) Une assurânce sur votre vle a-t-elte déJà été refusée, reportée cu âcccptée sous cêrtalnes conditions ?

(c) Si oul dâns I'une des quêstlons ci-dessus. dofinêz des détalls et cochez la case en focè de lâ mâlâdiè.
(d)VeulllezlndlquervôtreconsorTrmâtionquotidiénnedecequl suit: l*l Acool fl] eoutellles

ouif: N"" N
[----j cigarettes i--l satonn"t,

« Cet encâdré a pour objet d'attlrer l'attentlon du souscripteur sur certalnes disp§sltlons essentlelles de la p16pôsltiôn d'assurance, ll est imponânt que le
§ouscripteur lise lntégralement la proposltion d'assurance. et pose toutes ies questions qu'll estlme nécessaire$ avant de signer le contrat. »

1- Ce contrat est un contrat d'assurancê vie individuel :TEMPORAIRE DËCts

2- Gâranties

En Ës de d{cès. lêcapitalaszure.lnd§uéauxConditkxsParücullàrc$est payesous rÉservedestermesetcondltionsde h palke.Le pakmentde la prêstâtion metfrn à la police.

En ca9 de Malâdie Grâve, Capitâl àssuré, indiqué ôux condltions est payé sous résêrvê ciês têrmes etconditions dti conirât.
Ën cas d'lnvalidlté Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué payé sous Iéserve des termes et conditions du contràt.

3- En cas de decès, l'assureurdispose d'un délôl de 30Jours âprès la remise

et g0jours en cas d'lnvaliditéTotàleêt Défrnitive.

les prestatiôns,60joum en cas dc maladie grave

4- Conformémeni âux articles 81 ët suivônts du côde CIMA, l'âsiureur

technlques au tltre de la partlclpatlon aux bênéfices,

s,Ce contrât n'adm€t pas devaleur de rachat

G Lecont àt prévoit les chârgemênts ët indemnités suivants:
05F,i|',2o;7

-se'î1.È.ry. 1Jeconsens fXl <--- cui'-
----r-\

Je dé<lare que selon mes conmissànces et mon intime conviclion.les iôformatiors ci-dessus sont exactes et complètes et

Gul
ie ronfirme queJe suis en bonne santé et donne mon consentement à LeadwâyVie pour obtenir des renseignemeDts de tout

la base du établi à ce sujet.

qui, à tout moment "

n'à apporté des soins

pourtout ce qui àffecte ma enté ptrysique ôu mentale etje renonce à toutes les dispositions dc Ia loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou informations,

Je consens à I'êrrtorité de cette déclantlon avânt et après mâ mort,

Jeconsens 
X:

Signature ," ffiEEjiai,]d.v] Cachet Agence

.Tel +225 25 20 01 31 005iège soclôl : 7ème Tranche près du Cüntre Comnre(ciâl TERA, ll Plâteaux, Corocly, Abidjan, Làgunes, Côte d'lvoire 1 0'l BP 1 1944 Abid.iân 01

Nom i

Date de Nalssance :

r'rodecompte: - -qD ,ZéO-t- -tll"
J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit

Lâ somme à prélever est de :

Date de dêbut des prélèvemènts :

Adresse email l

44J7JlLl--- FcrA/mois (sur 1 2 mois)

O6 tOil- - lbIl; Date de rin cres prélèvements : o§t a2- i D-?y6

deNaissêricc, W'derapièce:

Nom de bénéficiâires lns \o de Téléühone;ffi'7f(t^g Part

11II-l-û \tAÉl 'l4l4MD /-/-HA W t

Légal :Tuteur

Lien i Ëmôil :
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â#fl:

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN;

Titulaire du Compte
ACHO YAPI JEAN CLAUDE

AFG Bank Côte-d tvoire AFGB Ct AGENCE MEAGUT

coDEAGENCE NUMÉRo coMPTE

10205 013872810001

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

CLÉ RIB DEVISE

04 xoF
AFGICIAB

ct93Cf 2601 02050 1387 281 o)ol 04

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ACHO YAPI JEAN CLAUDE

AFG Bank côte.d Ivoire AFGB cI AGENCE MEAGUI
Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

1 0205

NUN4ÉRo coMPTE

013872810001

AFGICIAB

ct93Ct2601 02050 1 387 281 oool 04

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ACHO YAPI JEAN CLAUDE

AFG Bank Côte-d tvoire AFGB Ct AGENCE MEAGUT

cLÉ RtB DEVtsE

04 XOF

ÂFG
BANK

Domicillation :

CODE BANQUE

ct260

8tc:

IEAN:

CODE AGENCE

't0205
NUMÉRO COÀ4PTE

0138728,1000,1

AFGICIAB

cl93Ct260 1 02050 1 387 281 ooo 1 04

CLÉ RIB DEVISE

04 xoF

â#fl:


