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Le contrat sera invalidé si vous manquez de divulguer tout fait qui pourrait influencer notre appreéciation et I'acceptation de votre Pproposition. En cas de doute quant & savoir si certains Jaits sont matériels
ou pertinents, ousily a des changements apportés aux informations données avant le début du contrat, vous devez nous les communiquer par écrit.
Code Agent: :

LEADWAY
Assurance
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Prénoms : B AN

, oy = o 2
Date de Naissance : (. 0 47 Lieu de Naissance : -’ e N° de la pigce : 2 e ¥ 3

(¢
Mobile: () _ = l&t' & U Adresse email : _
£60- 01234 W5 538 dand, R T

=
-

No de Compte : CI

Jautorise ma banque a prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite aupreés de LEADWAY VIE
La somme 3 prélever est de : FCFA/mois (sur 12 mois)

) “ -~ ( = D oy & ' <Q (4 ¥ .
Date de début des prélévements : CZ_’) / i) L/ _924)’_5 (O Date de fin des prélévements : 2_)_ / _QC_ [»Z@_Z.e
Je consens IX] :

- O FCFA Durée de la couverture : 5 ans Date de la demande : —_— @000
~(Le méme capital pour fes Couvertures Déces, Maladie Grave et Invalidité Totale et Définitive) )

Mode de paiement : l:] Prélévement unique Prime : -_— FCFA
l::[ um) Prime : FCFA/mois (sur 12 mois)

ffirmative)

Epilepsie; Démence; Maux de téte récurrents; Diabéte; Hypertension; Hypotension; AVC: Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Figvre glandulaire; Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
Ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente,

Est-ce S:e VOUS ou l'un de vos proches avez été hospitalisé pendant 1 jour ou plus au cours des 4 derniéres années pour I'une des maladies citées ci-dessus ?
Si oui, donnez les détails ci-dessous

Est-ce que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecin relatif a l'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 derniéres années ?
Si oui, donnez les détails ci-dessous

E'St-ci Ce que vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, fréres, seeurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précade ? sj oui, donnez les détails
ci-dessous

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déja été refusée, reporté i itions ? Oui ,:] Non @

[ Bout-eilles [ cigarettes [ Batonnets

« Cet encadré a Pour objet d'attirer I'att ntion du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. Il est important quele
souscripteur lise intégralement Ia Proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. »

1- Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

et 90 jours en cas d'Invalidité Totale et Définitive,
4- Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, I'assureur sengage a distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 90% des bénéfices
techniques au titre de Ia participation aux bénéfices.
5-Ce contrat n'admet pas de valeur de rachat.
6-Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants :
+ Chargement d'acquisition sur prime: 35,4% 5
+Frais de gestion annuelle : 4 000 FCFa e

Jeconsens

Je déclare que selon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complétes et seront la base du contrat e’%abli ace sujet. df;;«

Je confirme que je suisen bonne santé et donne mon consentement & Leadway Vie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin qui, @ tout moment "e%)
m'a apporté des soins % *

pour tout ce quiaffecte ma santé physique ou mentale et je renonce a toutes les dispositions de Ia loj interdisant Ia divulgation de ces connaissances ou infol
Je consens a l'autorité de cette déclaration avant et aprés ma mort,

Je consens IXJ Signature Date. E

Siége social : 7éme Tranche prés du Centre Commercial TERA, II Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Céte d'Ivoire / 01 BP 11944 Abidjan 01




POCCHI/ICKAH (DE,ILEPAIUIH/RUSSIAT\ I‘I"DERATION

NACIIOPT  FASSFORT Tun Typa Kon rocysapeieg. 'CuUn Howep naennpTi APasspoIt No.

BRI AN Slm-’v

P Y rus 76 6161103

danmnust; Surnams

ABOYIIAEB /

ABDULAEY

Mg/ Biven nati s

APCRAH MATOMELOBHY /

ARSLAN

e dsenicini £ Lk

POCC AfT G ALSH/ RUSSIAN FEDERAT on

Jitite st T Date pt et Ve e q GG

08.07.1886

Mos /S s R IS T O LR i tl

M/ M PEGIL. PATECTAH [ RUSHIA

Jlata nspasi Gl of e O ot GLAABILIN AGEYRIeRD [ Aumonty
18.12.2021 MBS, 77615

Jlovn ;raieinue cpva. Drte of expity Toanuets nnanannup g Hekler's signatie
ALNGTRIR

13.12.2081

P<RUSABDULAEV<<ARSLAN<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<
766'16'!1039RUS9607088M31'12'\35<<<<<<<<<<<<<<02




i e g
fh g @
A &
P

K

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

ABDULAEV ARSLAN
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
BOULEVARD LATRILLE *
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01231 801553791001 73 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl193C12600123180155379100173

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

ABDULAEV ARSLAN
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01231 801553791001 73 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193C12600123180155379100173

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

ABDULAEV ARSLAN
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
CI260 01231 801553791001 73 XOF e
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193CI2600123180155379100173



