
FG PREVENTIS LEADWAY
AssuranceHOLDING

Atlontic Group

Agence

ou sll y o des chongemen§ oppottés dux informations données ovant le début du contot vous devez nous les communiquer por écrit.

Code Agent:

Date de Naissance i Lieu de Naissance:

FCFA/mois (sur 12 mois)

ASDL / &D6 Date de fin des prétèvements: t_ /_

Nodecompte, CL2éA - -tlLzZl -t- -îZD-W-,
J'autorise ma banque à prélever sur mon compte-_inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de

_æ
LEADWAY

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

Je consens l-Xl

Durée de la couverture :5 ans Date de la demande :

(Le même capial pour les couvertures Décès, Molodie Grove et lnvolidité Totole et Définitive)

Mode de paiement: fFl Prétèvement unique Prime , y'z 2qæ FCFA

FCFA/mols (sur 12 mols)

(a) veulllez répondre aux questlons cldessous : (Veulllez préclsez en cas de réponse afflrmatlve)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertenslon; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardlaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;

Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie;Anémie; Hépatite B; Fièwe 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.

§i:iilËipi"gi[Ui,g:,HtrJ*avezété 
hocp]tallsé pendantlJourou plusau coursdes4demlères années pourl'une des maladlescltéescldessus?

Est<e que vous ou l'un de vos parents avez consulté un médecln relatlf à I'une des maladies cltées cldessus au cours des 4 dernières années ?
Sl oul, donnez les détalls cldessous
Est- ce que vous ou l'un de vos parents, marl ou femme, frèret seurt avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Sl oui, donnez les détails
cl-dessdus

(b) une assurance sur votre vle a-t€lte déJà été refuség reportée ou acceptée sous certalnes condltlons ? oul [--l non lXl
(c) Sl oul dans I'une des questlons cldessus. donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle.
(d)Veulllezlndlquervotreconsommatlonquotldlennedecequl sult: [---l Acoot l---l aoutellles [--l clgarettes [--l Bâtonnets

« Cet encadré a pour obJet d'attlrer l'attentlon du souscrlpteur sur certalnes dlsposltlons essentlelles de la proposltlon d'assurance, ll est lmportant que le
souscrlpteur llse lntégralement la proposltlon dhssurance, et pose toutes les questlons qu'll estlme nécessalres avant de slgn€r le contrat. »
I - Ce contrat est ün contrat d' ssurance vle indlvlduel :TEMPORAIRE DECE5

2-Garanties

En cas de Maladle Grave, Gpftal assuré, lndiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et condltions du contrat.

En cas dlnvalldlté Totale et Déflnltlve, Gpltalassuré, indlqué auxconditions particulièret est payé sous réserve destermes et conditions du contrat
3- En cas de décès, l'assureur dispose d'un délai de 30Jours après la remise des piècesjustificatives pour effectuer les prestations,60jours en cas de maladie grave

et gojours en cas d'lnvalidttéTotale et Définitive. r \
4-Conformémentaux articles 81 et suivants du code CIMA,lhssureur sêngage à distribueraux contrats âu moins 85% des bénéfices financiers et 9096 des bénéfices /.ég '''--

technlquesautltredelapartlclpatlonauxbénéfices. / -§-^. --*.
+Cecontratn'admetpasdevaleurderachat, /_-:è/ -\
GLeaonffiprévoitleschargementsetindemnitéssuivants, /§/ 

--? 
).Chargementdhcquisitionsurprime:354% .t lt ! (À lW i.Fraisdegestlonannuelle:4æoFcFA 1.. *t .Sl Lqq'

reconsens l4l i,t:,' -ÿ,,'§=7
Je confirme queJe suls en bonne santé et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir des renseignements médicaux de tout méa".in oui a tort 

ffi § E;:j_m'a apporé des soins
pourtout cequi affecte ma santé physique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou

Je cons€ns

Je consens

cette déclanüon avant et après ma mort

o""Eilf|ffitrffiSignature

à l'autorité de

K
Siège social : 7ème Tranche près du Centre Commercial TERÂ' ll Plateaux, Cocody, Abldjan, Lagunes, Côte d'lvolre I 01 BP 11944 Abldlan +22525 20 01 31 00

Mobile: Adresse email :

N'de la pièce:

1. INFORMATIONS PERSONNELLES

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES

Capital Assuré :

3. BÉNÉFlClAlRE(S) ET TUTEUR LEGAL (pour les bénéficiaires mineurs)

4. QUESTTONNATRE MÉDTCAL

VEUILTEZ LIRE AVANT DE SIGNER
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Domiciliation

CODE I]ANOUE

c1260

Blc:

IBANr

CODE AGENCE

11201

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

BOYA BI OIELI AIME ANDRE

AFG Bank côte-d lvoirs AFGB Cl AGENcE SOUBRE

CLÉ RIB

79

AFGICIAB

ct93cl260 1 1 201 800789356001 79

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

BOYA BI DIELI AIME ANDRE

AFG BaNK CôtO.d IVOTê AFGB CI AGENCE SOUBRE

cLÉ RrB DEVISE

79 xoF

ct93cl26o1 1 201 800789356001 79

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

BOYA BI DIELI AIME ANDRE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SOUBRE

cLÉ RrB DEVISE

79 xoF

AFGICIAB

ct93c12601 1 201 800789356001 79

NUMÉRO COMPTE

800789356001

DEVISÉ

XOF

Domiciliation :

CODE I]ANQUE

c1260

BIC:

IBAN;

CODE AGENCE

11201

NUMÉRO COMPTE

800789356001

AFGICIAB

ATG
B/il.tr"

Domiciliation :

coor snuoÙt

ct260

Blc:

It]AN:

CODE AGENCE

11201

NUMÉRo coMPrE

800789356001
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