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HOLDING
Atlontic 6roup

Agence
Le cantrot sera involidé si vous monquez

ou
Code Agent:

Date de Naissance

Mobile

No de Compte _ _/0
J'autorise ma banque à prélever sur mon
La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements

Je consens L-++J

/\FG

de diwlguer toul foit qui pourroit influt
ou s'it y'a des chinse;e;;;;;:;;l;":,::?:::otre opprètiation et t'dcceprutio

ux oformotiààs aoÀn;rt-;;;;i:';;;r:d,:vo-tre proposttton En cos de doutt
tr du contiot ;ou, ;,,";;;;i;,i";;:::ü:,'il:,;,îf,ftoins foits sont moturiets

Prénoms

Lieu de Naissânce
N'de la pièce

email

ci-dessus, lâ cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIEFCFA,/mois (sur 12 mois)

?-5to / Dâte de fin des prérèvements: Zfi O_L_ &u
Capital Assuré

FCFA Durée^(Le même copital pour les couvertures Décès, l,lolodie Grove et tnvotidité -[otole
Mode de paiement:

Prélèvementunique prime

Prélèvement Échelonné (12 mob moximuû prime

Lien
Mobile

« Cet encadré a pour objet d'attirer l'âttention du souscripteur sursouscripteur lise intégrâlement ta proposition d'assurance, etl- Ce contrat est un contrat dâssurancê vie individuel :ÏTMPORAIRE DECES

pose
2- Garanties

les chargements et indemnités suivants:
sur prime : 3S,4%
4 OOO FCFA

mon intime conviction, les informations

de la couverture : S âns
et Déf nitive)

Date de la demande

FCFA

FCFA,/mois (sur i2 mois)

Email

d'assurance. ll est important que le
de signer Ie contrât_ »

_,e

mâ base du
tout médecin

et donne mon consentement à Leadway Vie

avant et après ma mort

ci-dessus sont exactes et complètes et seront lapour obtenir des renseignements mÉidicaux de
mentale etie renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la diyulgation de ces connaissances

AD Z L
Date.

Nom

one

ti I 0 2
,

Siège
du Commercial TERA, ll plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d,tvoire / 0.t Bp 11gM Abidjan 01

ou

ffiTel:

Nom:

Adrlsse

i-'Ï-c'

rl

ïuteur Légal

(Poqr lesET TUTEUR

URt AVANT DE

En cas de

contrat.

distribuer aux contrats au moins 85yo des bénéfices financiers et goyo des bénéfices
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

Titulaire du ComPte

ABDULAEV ARSLAN

AFG BanK Côte.d IVO|]E AFGB èI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

coDEAGÊNCE NUMÉROCOMPTE

01231 801553791001

: AFGICIAB

cl93Ç126001 231 801 553791 001 73

CLÉ RIB

73

DEVISE

XOF

@
æ-ffi

effiffi
sAt.tK

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ABDULAEV ARSLAN

Domiciliation

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côted lvoire

CODE AGENCE

01231

AFGB CI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRo coMPTE

801 553791 001

cLÉ RIB

73

DEVISE

XOF

AFGICIAB

cr93cr260o1 23'1 801 553791 001 73
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ABDULAEV ARSLAN,..

Domiciliation :

CODE BANOUE

ct260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côtê'd lvoire

CODE AGENCE

01231

AFGB CI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRO COIüPTE

80 1 553791 001

DEVISE

XOF

{

cLÉ RIB

AFGICIAB

ct93cl260ol 231 801 553791 00 1 73


