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Agence

ou pertinlen*,-iu stlÿo àes chàngeinens opponés aux informoiàÂs données oÿont le dëbut du contrqt, vaus dæz nùus les communiquer Pdr écrit

Code Agent:

Prénoms :

I
Lieu de l.laissance: 'de la pièce

-/- rs-lzlQ .;- - -ol3+-
J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci dessus, la üotisation cle mon assurance souscrite auprès de LEADWAY Vlt

FCFA/mois (sur 12 mois)

Date de fin des prélèvements :

La somme à prélever est de :

Date de début des orélèvements :

Jeconsens É

Capital Assuré : Durée de lâ couverture :5 âns Dâte de lt demande :

FCFA

FCFA/mois (su|l2 mols)

(a) Veuillez répondre aux questions cidessous : (Veulllez préciser en cas de réponse afflrmatlve)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute âutre maladiê cardiaqr.Ie; Pneumünie;Tuberculose; Toux persistante;

ou organes du corps; vlH sicla; MsT Rétinite pigmentaire; Porphyrre; Iolrte affectiorl récurrente.

Est{e que \rous ou l,un de voo proches avez été hospitallsé pçndant 1 Jour ou plus au cours dês 4dernière5 années pour !'une dæ maladlès clté€s cldessus ?

Sl oui, donnez les détails ckiessous
Est<e que vous ou l,un de vos frrents âvet consulté un médecln relatif à l'une des mâlâdies citée§ ci-dessus au cour§ de§ 4 dernières années ?

Sl oui, donnez les détalls cl-dessous
Èst- ce qre vous ou t,un ae vos liiànts, marl ou femme, frères, sæurs, avez souffêrt ou souffrez ou êst mort de ce qui précède ? si oui, donnez les détails
cl-dêssous

ouirJ r.ronÏXJ

f_l ctgarettes ; rarqnnà

(b) Une assurance sur votre vlê â-t ellè déJà été refuréê, reportée ou accëptÉe sou§ certàine§ condltions ?

(c) Si oul dâns I'une des questlons cl.dessus, donnez des détalls et coche: la ease en face de Ia maladie.

(d) Veulllez indiquer votre consommation quotidienne de ce qul sult : [-*l Àtool I-*-l §outeillÔs

« cet encadré a pour objet d,attlrer l,attmtlon du §ouscrlpteur 5ur certâln€§ dispositlons es§entielles de la propositlon d'as§urance' ll est importânt que le

souscrlpteur llse lntégràlement la proposition d'assurànce, et pose toutes les quegtions qu'il e§time nécessaires âvant de signer le contrat.,)

I - Ce contrât est un (ontrat d'assurance vie individuel :TEMPORAIBE DECES

2- Garânties

En câs de Maladie Gfave, Capital assuré, indiqué aux conditions pailiculièrêt êst pâyé sous réserve des termes et conditions dLr coÔtral

En Ca§ d,lnvalldité TOtale et Déflnltlve, Côpital assuré, lndiqué aux conditions pârticulièret est payé sous réserve des termes et côndilions du toÔtrat.

3. ED cas de dé<ès, l'assureur dispose d'un délai de30jours après Ia remise des plèces Justlfrcâtive5 pour effectuer les prestâtlons,60jours en cas de malâdie grave

et g0jours en cas d'lnvâliditéTotale et DéÊnitive.

4- Conformérnentaux articles 81 et suiyants du code CIMA, l'assureur ÿengage à distribuer aux contrats au môins 85% des bénéfices finànders et 90% de§ bénéficês

technlques autitre de la particlpation aux Énéfrcês.

ÿ (e contrat n'admet pas de valeul de rachat.

& Le(ontrât prévoit les chargements et indêmnités sulvants:
. Chargementd âcquisition sur prime:35,4%
. Fraidde geetion annuelle : 4 000 FCFA

uM[}:11o*"mtürruô-[Ë]
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(e mème copitol pour les couvefiures Décès, Moladie Cnave et lnv,lhdité [otall. ît

Mocle cle pâlement: fTï Prélèvement unique Prime:

Tuteur Légal :

Lien r Mobile:

Jê confirme quêjè suis en bonne,§ônté et donne mon consentement à Leadway Vle

seront Ia base du <ontrat établi à ce suiet.

m'a apporié des soins

Lâgunes, Côte d'lvoire / 01 RP 11944 Abldjân 0'l
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Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

RELEVE D'IDENTITE BANCA!RE

Titulaire du Compte
GOMBALA DJOUBALAWA

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE WLLI
COMMISSARIAT

NUMÉRo coMPTE

01 379901 0001

AFGICIAB

c193ct26001 21 401 379901 0001 85

f

cLÊ RtB DEV|SE

85 XOF

s\Fü
$ÂN]K

Domicillation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

.AF§
BA§,I(

Domiciliation :

CODE BANOUE

ct260

BlCl

IBAN:

RELEVE b'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
COMBALA DJOUBALAWA

AFG Bank Côtê-d lvolre AFGB Cl AGENCE WILLI

CODE AGENCE

COMMISSARIAT

NUMÉRo coMPTE cLÉ RIB DEVISE

85 XOF01214 01 379901 0001

AFGICIAB

ct93ct26001 21 401 379901 0001 85

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Çompte
COMBâLA DJOUBALAWA

AFG Bank Côtê-d lvolrs AFGB Cl AGENCE WLLI

CODE AGENCE

COMMISSARIAT

NUMÉRo coIüPTE cLÉ RtB DEV|SE

85 XOFo1214 01 379901 0001

. AFGICIAB

c193c126001 21 401 379901 oOOl 85

fdBÂNKeôt- d'lYgire

02 rEI. 2026


