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Le contrat sera involidé si vous marquez de dﬂ.-'utgue.r tout foit qui paurrait influencer potre appreciation ef 'ucceptation de vo e%ﬁm G5 de doute quant 4 savoir s/ m s Jaits song
U Eertil L 5T Y 0 des changements apportés ou infurmanons donndes evant le début du contrat, vous devez naus les communiquer par écrit.
Code Agent: . ‘ nij j-)

Agence

Nom : c‘:},ﬁ-\-x!mm‘ — Prénoms:  _ A i]‘lq\ Fm/‘
Date de Na|ssa}nce % ' g Lieu de Naissance : lj,ﬁﬂh N® de la pitce =

Mobile : @A’ _ FAN r.VL S i}jss eim, =5

No de Campte : ,t /[lc AR
5 g : e 7\

Jautorise ma banque & prelevev surmon chmpte, inserit ci-cessus, s cotisation de mon assurance souscrite auprés de LEADWAY VIE T -1":\ A\

La sormme 3 prélever est de - FCEA/MOIS (suf 12 mois) ff'

Date de déhut des prélévements : Y Y SE Date de fin des prélévements ; e

Je consens q__]

Capital Assuré ; _2}_ mO Ew FCFA Durée de la couverture : 5 ans Date de la demande .

fte méme capital pour les couvergres Déces, Maladie Grave et Invalicné Torate et Définitiva) /l /)/ g DO
Mode de paiement : ! 'é Prelévement unique  Prime : . ’?/ ! FCFA
T Brélévement Echelonné (12 meis ma

Prime

.. FCFA/moDIs (sur 12 mois)
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—~ Mobile: ., Email,
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(2) Veuillez répondre aux quastions ci-dessous ; (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)

Epilepsie; Démence; Maux de téte récurrents; Diabéte; Hypertension Hypotension, AVC: Toute autre maladie cardiaque; Pnsumaonie; Tuberculose: Toux persistants;
Asthime ou tout autre maladie respiratoire; Hérnophilis; Angmie; Hépatite B; Fibure glandulaire; Jaunisse; Arthrite; Maux oe dos recurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
ou trganes du corps; VIH Sida: MST: Rétinite pigmentaire; Porpbyrie; Toute affection racurrante,

Est-ce gue vous ou I'un de vos proches aver é1é hospitalisé pendant 1 Jour ou phus 3u cours des 4 dernidres anndes pour l'une des maladies citées ci-dessus 7

5l oul, donnez les détails ci-dessous

Est-ce gue vous ou I'un de vus parents avez consulté un rnédecin relatif 3 I'une des maladies citées ci-dessus au rours des 4 dernlares années 7

Si oui, donnez les déialls ci-dessous

Est- ce que vous ou 'un de vos parents, mari ou femme, fréres, scaurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précéde 7 5i oui, donnez les détaiis
ci-dessaus

(h) Une assurance sur votre vie a-t-elle déj été refusse, reportée ou acceptée sous certainges conditions ? Qui __| Non [k]
(¢) Si oui dans I'urie des questions ci- -dessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie, \
(d) Veuiliez indiquer votre consammation quotidienne de ce qui suit: 1 Alcool l ___________ Bouteiltes [~J Cigarettes | Batonnets

« Cotencadré a pour objet dattirer | attention du souscripteur sur certaines dispositions essentlelles de la proposition d'assurance, |l est important gue le
souscriptewr lise Intégralement la proposition d’assurance, et pose toutes les questions qu'il estime riécessaires avant de signer le contrat, »
1- Ce contat est un contrat dassurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES
2- Garanties
En cas de déces, le capital assur, Indligué aux Conditions Particulieres, st Py souls raserve des termes et conditions de police. Le palement de |a prestation met fin 2 la paolice,
En cas de Maladie Grave, Capital assurd, indiqué aux conditions particulires, est payd sous réserve des termes et conclitions di: contrat,
et cas d'invalidicd Totale et Définltive, Capital assuré, indiquié aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des tarmes et conditions du contrat.
3-En cas de décés, lassureur dispose d'un deéfal de 30 Jours aprés la remise des piteas justificatives pour effectuer les prestations, Gt j0urs en cas de maladie grave
et 90 jours en cas dlnvalidité Totale ot DéRRItive
4-Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, Iassurewr sengage a distribuer aux contrats au moins B5% des bénéfices financiers et 90% e
technlques au titre de la participation aux bénéfices.
5-Ce contrat n'admet pas de valeur de rachat,
6 Le contrat prévoit les chargements etindemnités suivants :
- Chargement d acquisition sur prime : 35,496
+ Frais de gestion annuelle : 4 000 FCFA

Jeconsens | g |

Je diclare que selon mes connaissances e mon intime conviction, les infarmations k- dessus sont exactes et cormplétes gt seront la base

Je confirme que je suis en bonne santé et donne mon consentement i Leadway Vie pour obtenir des renseignements médicaux de tou( me

m'a apporté des soins

pourtout ce qui affecte ma sants physique ou mentale et Jerenonce a toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances\mh.
-

Je consans [X] Signature "‘[@épé@ _] V) 2,4:&?

Siége social : 7éme Tranche pres du Centre Commercia JERA, II Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Cote d'lvoire / 01 BP 11944 Abidjan 01 Tek +225 25 20 01 31 00

Je consens & l'autorité de cette déclaration avant et aprés ma mort.




RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SAWADOGO NOUFOU

Domiciliation : AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BUYO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
ClI260 11203 012583110002 56 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: CI93CI2601120301258311000256

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SAWADOGO NOUFOU

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BUYO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERQO COMPTE CLERIB DEVISE
CI260 11203 012583110002 56 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193CI12601120301258311000256

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SAWADOGO NOUFQU

Domiciliation ; AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl| AGENCE BUYO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 11203 012583110002 56 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: CI93CI12601120301258311000256




BURKINA FASO
CARTE CONSULAIRE

Nom:
SAWADOGO
Prénoms:
NOUFOU

Sexe:

Date de naissance: Lieu de naissance:

01.01.1987 ZIGA

Profession: Immalriculation N°:
PLANTEUR BF384003001007032009
Etablie le: Valabie jilsqu'au;

24/01/2025 23/01/2030

A: Signature du titulaire

M SOUBRE | a
MU Lieu de délivrance: \i
4 Buvo L L]

Lieu de ' esidencs:
LBS/EUYO
Ad. postale ou lel:

0708676892

[ Pére:
. SAWADOGO TINKIEGA

Méro:

SIMPORE VI. MARIAM

Taille:
170

Groupe sanguin:

Ne le;
01.01,1900
Néw Jo:
01.01.1900

Signature do I'Autorite

él/_",../j?‘(_.

! Recommandalions:l ,
La présente carle délivrée aux
résidents en Cote d'lvoire tient

Personne & cor :acter en cas de hesoin:

SAWADOGU HAROUNA
0504713156

J

lieu de carte d'identité Burkinabe

Numéro de série:
100000002304330




