
PREVENTIS LEADWAY

Agence

ou pettinen', ou sil y o des chontements dpponet oi"niàiÂïi'ir,iiioJnZri àuont i, anttut du controt, wus tlæt naus les communlquer por écrtt'

Code Agent:

rrri.rlrtii: Cii,!t:,

FCFA/moi§ (§ur 12 mois)

La somme à prélever est de I

Date de début des

Je consens

Prénônrs :

FCFÀ1mois (sur 12 mois)

Date de fin des prélèvements I

FCFA Durée de la couÿerture :5 ân§ Dàte de la demande :

Prélàvernent tchelonn( t1) mois moTimufi) Prinlë :

tions cidessous: (Veulllez précisez en cas de réponse Üffirmâtive)
(a) Veuillez réPondre aux ques

ou"oiiinut àr.orps; VIH Sicla; MiI Rétinitê pigmentaire; Porphvrie; tor'nt "o"I1tl]::::.1T:'ii:'"i::ÏÏjïlil [iiË:il"HiiËffii ü;i 1 iour ou pru, au côürs des 4 demièrer années pour I'une d€s marâdhs crtéQ§ crdê§§us ?

Sl oul, donnez les détails d'dessous --r-.r3 À rr r^d rôè n:trrtio< rtrépc ri-.têssrrs âu cours de§ 4 dernières annÉes ?
:'ri}Li",:TfilijrtTiÏifffff 

"rts 
rveu consulté un médectn retatirà r'une des mâtâdiês cltées ci'dessus au cours des 4 dernières annÉes ?

5l oul, donnez las détalls cl'dessous ---,'- --..4^4 ^,. -^,i*,à, ^,r Àê+ mÀd riâ .ê 6ili nrécèdë ? si oui. donnez
;ll'!l;1";[§';::lil,i,li:'',frtËilnts, marr ou femme. frères, sæurs, avez soufferr ou souffrez ôu 6st mort de ce qui précède ? §i oui, donnez les détalls

our[:J non §flcl{essous

(b) une as§urancÊ sur votre vle a.t ellë déJà étê refusée, reportée ou acc€ptée §ou§ certâines condltions ?

(c) Sl oui dans I'une des questlons cl'dessus, donnez des détall§ et cochezjl*ït:,:1::* d"sq':1:j^,,,
l;ii*;,;;i;i,;;';;;;;".mâtionquotrdiennedeceqursurt: [*l xcoor TJ Bouteirh§ T-l cigarettes fl aâtonnets

« cêt encadré a pour ob1et d.attirer l,attention du soussripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'asurance' ll est imponânt que le

souscrlpteur lise integratemeni ia pràposttion d'as-sYl1l:1-u-fpor" aoutes les questions qu'il estime nécessaires avant de slgner le contrat' ))

I - Ce coÀtrat est un contiât d'âssurance vie indlviduel )TtMPORAIÊE DEÇES

En ca§ de Maladle Grave, Côpital assuré,indiquê auxConditlons particulièrêJ, est payé soui réseNe del temes et conditions du cÔntrat'

En ca§ d'lnvalldité Totâle et Déflnltlve, Capitâl assuré, indiqué aux conditlÔns particulières' est payé §ous réserve des term€s ët condiliÔns du contrat'

3. ED cas de c{écès, l?ssureur dlsposed,urt détai de30jours apreg la remise des pièceslustlficatives pour effuctuer les Prestatlons,60jotlr§ en casde maladie grave

et g0jours en câs d'lnvaliditéTotale et Définitive,

+ conformérientaux artlcles g1 et sulyants du code clMA, l'assureur s'eflgage à distribueraux côntrat5 ôu moins 850'6 des bénéfices finanriers et 90% des bénéfices

technlques au tltre de la particlpâtlon aux bénéfices'

5; Ce contrat nadmet pas d€ valeur de rachat'

6 Lecontrat prévoit les chargements et indemnités sulvant§ :

. Chôrgêmentd'acquisition suÿ prime : 35,4%

Lieu de i.laissarlce l N'rle ia pièce;

(Le même capitoi pour les couveJ'tlltas Dé-cès, lnvûittl@ totale et l.)éf

Mocle cle palement' [-fl Prélèvement unique Prime:

,,ÀÂ! Mobilei 

- 

Emâil :-----ff

,";;;;;-ffi
;;ffi;;u".:i#;rconnaissancesetmoninflmëconvicrion,resinformatronscid.,:y1::ltï_r*::::T1T.,:::ij:::ill?::iiî:::[.::13]:i:ïJ§:j::*1ffi:ii::,;i#:'^'trff;'j,ffi:::,i"ïÏlÏ".iiÏllili:ÏiJÏjff:ï'"ffi;idhffi;;;il#;"üjù.;;r;io,,imeoe.rnqu,a,ou'imomen'l
m'a apporté des soins

Àui*u, À qu,un de ma sânté physique ou mentâle er ie renônce à toutes les dilpositions dc lâ

Ja (onsens à I'arrtorité de cette declaratbn âvant et après ma mÔrt'

/
Jeconsent 

}l..l 
sisnâture o,*ffim-]

5lègesocial:7èmeTran(hePIàsdUcentfecommerciôlTERA,llPlôteaux.Cocody,Abidjan,LaSunes.Côted,lvoirë/018P

J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit
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Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBAN:

AF6
HÂNT

.û\F$
IJÀNiK

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ADOUAN BROU MAXIME

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Ct AGENCE
ABENGOUROU

CODEAGENCE NUMÉRO CON/PTE

05201 801504810001

AFGICIAB

ct93ct26005201 801 50481 0001 84

CLÉ RIB DEVISE

84 XOF

Domiciliation :

CODE BANOUE

ct260

Btc:

IBAN:

CLÉ RIB DEVISE

84 XOF

AË§
SÀNIK

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
âDOUAN BROU MAXIME

AFG Bank Côte-d lvolre AFGB Ct AGENCEDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc;

IBAN:

CODE AGENCE

0520'l

ABENGOUROU

NUMÉRO COMPTE

801 50481 0001

AFGICIAB

ct93ct26005201 801 50481 oO0.t 84

CLÉ RIB DEVISE

84 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ADOUAN BROU MAXIME

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Ct AGENCE
ABENGOUROU

CODE AGENCE NUMÉRO COMIPTE

05201 801504810001

AFGICIAB

ct93ct26005201 801 5048,1 0001 84

AFG BA!'IK Côte d'lvoire

1 3 DEt, 2025

AGENCE ABENGOUROU
co tJsFtL ENTÈL E
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I Signature du titulaire
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