
ou s1l y a des chdngemenE qppottés oux informdtlons données 
^tont 

le début du contrqt wus dalez nous les communiquer par écrit.

Code Agent:

Date de Naissance: Lieu de Naissance: N'de la

No de Compte: C u-
J'autorise ma banque à prélever sur la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de : FCFA/mois (sur 12 mois)

Date de début des prélèvements : o Date de fin des prélèvements : __/____t_
Jeconsens lVl'

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

FCFA/mois (sur 12 mols)

(a) Veulllez répondre aux questlons cl.dessous : (Veulllez préclsez en cas de réponse afflrmatlve)

Epilepsle; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertenslon; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Fièvre glandulaire;Jaunisse;Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
ou organes du corps; VIH Sida; MSI Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.

§i:iiffil:Ti.SiHi,*,ffiJesavezété hospltalbé pendant lJourou plusau coursdes4demlèrcsannées pour I'unedes maladles cltéescldesus?

Est<e que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecln relatlf à I'une des maladles citées cl-dessus au courc des 4 dernlères années ?
Sl oul, donnez les détalls cl-dessous
Est- ce que vous ou I'un de vos parents. mârl ou femme. frères, seurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qul précède ? Sl oul, donnez les détails
cl-dessoïs

(b) Une assurance sur votre vle a-t€lle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certalnes condltlons ? oul l-_-l non I---l
(c) Sl oul dans I'une des questlons cl-dessus. donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle.
(d)veulllezlndlquervotreconsommâtlonquotldlennedecequlsuk: l---l Acool [---l goutellles [--l Clgarettes l---l gâtonnets

« Cet encadré a pour obJet dhttlrer lhttentlon du souscrlpteur sur certalnes dlsposltlons essentlelles de la proposltlon dhssurance. ll est lmportant que le
souscrlpteur llse lntéSralement la proposltlon dhssurance, et pose toutes les questlons qu'll êstlme nécessalres avant de slgner le contrat, »
l- Ce contrat est un contrat dhssurancevle individuel:TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cæ de dérl§,leoptalasuré,ind§uéarxConditionsParticullère5ætpayésous résenædestennesetconditionsde la police.Lepaiementdela p€§fon metfnà la polke.
En cas de Maladie Grave, Capital a.ssur§ lndlqué aux conditlons partlculières, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat J :
En ca§ d'lnvalldlté Totâle et Définltlvg Capital assuré, indlqué aux conditions particullère5 est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3- En câs de décèt lhssureur dlspose d'un délai de 30jours après la remise des piècesjustificatives pour effectuer les prestationt 60jours en cas de maladie grave

et 90 jours en (âs d'lnvaliditéTotale et Définitive.
4- Confurmément aux articles 8l et suivants du code CIMA, l'assureur s'engage à distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers e{ 90%

techniques au titre dê la participation aux Mnéfices.
5- Ce contrat nâdmet pas de valeur de rachat,

6 Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants :

. Chargement d'acquisition sur prime : 35,4%

. Frais de gestion annuelle :4 000 FCFA

Jeconsens fXl
Jedéclare que selon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du
Jeconfirme queje suis en bonne santé etdonne mon consentement à LeadwayVie pour obtenirdes renseignements médicaux de tout
mâapportédessoins {
pour tout ce qui affecte ma santé ph)6ique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces connaissancËs ou

-/

Je consens à

Je consens

I'autorité de cette déclarât'ton avant

X sisnature

et après ma mort.

,""E6lmP-m5tr CachetAgence

siège social : 7ème Tranche près du centre commerclal TEM, ll Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'tvol re t 01 BP 11944 Abldjân 01 § Tel: +225 25 20 01 31 N

AFG PREVENTISHOLDING
Atlontic Group

En cos de doute quont ù savoir si certains fdi6 sont matériels

Nom: Prénoms:

Adresse

-/- -BlD+:

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES

3. ET TUTEUR LEGAL (Pour les bénéficiaires mineurs)

4. MÉDICAL

VEU!LLEZ LIRE AVANT DE SIGNER
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

DOFFOU ANGBA ARNOLD GETHEME

AFG Bank Côte.d lvolre AFGB Cl AGENCE SOUBREDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

BIC:

IBAN:

CODE AGENCE

11201

NUMÉRo COMPTE

800779951 001

AFGICIAB

ct93c12601 1 201 800779951 001 1 0

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

DOFFOU ANGBA ARNOLD GETHEME

AFG Bank Côtê-d lvoiro AFGB Cl AGENCE SOUBRE

cLÉ RtB DEVISE

10 xoF

l\FG
ITANK

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

11201

NUMÉRo coMPTE

800779951 001

cLÉ RIB DEVISE

10 xoF

AFGICIAB

ct93cl260'1 1 201800779951 001 1 0

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

DOFFOU ANGBA ARNOLD GETHEME

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SOUBREDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

CODE AGENCE

11201

cLÉ RIB DEVISE

10 XOF

NUMÉRO COIüPTE

80077995 1 00'1

AFGICIAB

cl93cl260 1 1 201 800779951 001 1 0
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