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PREVENTI§ LEADWAY

R\A"-o
ou peûin?ht\ ou s'll y o dps chflngements ûppofiés uux itttt,mdtirrns tlônftéos ttÿunt lë débul tlu controt vaw devet noLrç les ommuniqger por écrit/\codeAgenu Gf.rc.Uo t4p---\Le, er.*à

ÿi ; 6l-in*;,"";"*,;.;, muil:r(à__ N*delapièce, M0ôte de Nôissôncè :

Môbilê: Adresse Êmail

Nedecomptc, - *47.?A,e JPL?<lk §U-?ï-e I dtfl* r- -" fàl:
J'autorlse ma banque à prÉlever sur mon compte, lnscrit ci"rlessus, la cotisation ds môn âssuranËê sûu6ürite auprè* de LEAOWAY VIE

La sômme à prélever estde: 4&?b * - FcFÀ/rnôis(sür 12 mols)

Datededébutdesprélèvenrentst /'lklg-Ltful- Dâredêftntlesprélàvements: -.,-i - ^-.. l.----
Jeconsens f?'1]

r

(Le mème rapito! pour les cauveftures DécÈs, Mgladie 6ntvp et lnvalidité.l.awh ei Délfiiiive)^ ^
Môdëdêpàiëmênti Lm prélèvementunique Prime t -'*-& -P-.-.*-- FcFA

FCFA Durée dè la (ôLivërturÈ rS âl!§ Dête de la clemande :

(b) Une Bssurüncç sur votre vle a"t clla déJà étô refusêe, report6e ou acc*ptée sour certâlües condltlons ?

(c) §l oul dans l'unê dês questlonr cl"dessus, donn6z des détalls êt cochez la case sn lace de la maladle.
(d)Veulllez lndlquêrvotrê conssmmâtlon qüotldlenne de ce qulsuh: [î Acool l---l eoutellhg

f- I ÿrétèvement Èthelonnë il2 rnois nt<txlnturti ÿtime FCFÀ/mols (sur 12 mols)

(a) Veuillcr répondre aux questionr ci-dessous ; (v€uill*r pl6cisez en cas de réponse afflrmatlve)

ou organes du corps; VIH 5i(la; MST: Rétinite plgmentaire; Pornh:'/rre; Ii)utÉ ôffnctiin récurrenta.

(st{e què vous ou l'un de vos pru*hes avez Été hogpitalisê Fendant 1 jôilr ou plus âu cours des 4 dernières années pour l'une des maladies citées ci{essus 7
Si oui, donnez les détails cklessous
Est{e que vous ou I'un devos parents avez cortsulté un mÉdecin relstif à I'une des mâladies citées ci"dessus au cours des 4 dernières années ?

Si oui, donnez les détails ci-dessous
Est" ce que vous ou l'un de vos pârents, mâri ou femme, frères, srÉurs, àÿet souffêlt ou souffrez ou est mort dô ce qui précède ? 5i oui, donnez le§ détâils
ci.dessous

ouifll uon (Z
['-l ogarettes T:T sâtonnets

« Cet encadré a pour obJet d'attlrêr l'âttêntlon du souscrlptsur sur certaines dispüsltions essentlelles de lâ prôposition d'assurance. ll Êst importânt que le
souscrlpteur llse Intégralem*nt la proporltion d'â$surànce, êt posÊ toutes leli questlons qu'il estlme nécessalres avâût de §lgner lê contrât. »

1 - Ce côntràt ôst un côntrât d'âssurance üe indivlduel :TËMPORAIRù Dtlil[S
2" Gàrânties

Ën cas de Maladlê Grâve, Câpitàl asstuê, lndklr"rd aux îôndltiôn:i pirrti(ulières, est payé sous réserve des terr}1et ct cftditk)is d(l (ontràt.

et 90 jours en câ5 d'hvôlidit6 Totâk et Délinltive.

têchniques.ru titre de la participêtion âox bCnéfi(s§,

5" Cê contrat ô admet pas de valeur de ràchât,

6.Lecontrat prêvoit les chnrgements et indemnités suivënts:
, Chargement dlacqui§ition sur prirfi è : 35,4%
. Ërais de qestion anntrelle :4 000 ÊCtA

I
Je c.onsens fôZ*l*;1-
Je cônfinne queje suis en bonne sânté et donne mon consentement i\ l.eariwayVic pôur ôbtÈfiir dês rènstigôemênts médicaux de ttnll médecin (1ui, à tout
m'a apporté des soins

pour tout cequl.âfêcte mâ sânt6 ph)l§ique ôu mêntâie etje rênonce à toutes les dispositions .ië lâ lol intêrdisênt la rJivulgiitlo§ (le eôs «),rnâis5âncès ou

Je €onseru à I'autorité de cette déclaratlon avant et après ma mor(,

Jeconsens 
K 

sqnârure :: 0"" [ffiH_d
Siège sôrlâl : 7èmê Trât1ch0 pr&s du Cantro Commerciàl TERA, ll PlàtÊaux, Co(ôdy, Abldjân, !ôgunes, Çôtè d'lvôlrd / 01 $P 1 1 944 Abldjàû 0 1 20 01 31 00
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