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J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon asiurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à Prélever est de : FcFtumois (sur 12 mois)
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Mode de paiement:
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FCFA Durée de la couverture :5 ans Date de la demande :

Prélèrrement Échelonné (12 mois moximum) Prime : FCFA/mois (sur'12 mois)
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Je consens à l'autorité de cette déclaration avant et après ma mort'
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1- Ce contat est un contnt d'assurancevie individuel:TEMPOMIRE DECES

2-Garanties

En cas de Maladae Grave, capital assuÉ indiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve destermes et conditions du contrat

En cas dlnvalidité Totale et Dé-finitive, capital assué indiqué aux conditions particulièrer est paÉ sous reserve de§termes et conditions du contrat'

3- En Gs de decès, l,assureur dispose d'un délai de 30jous après la remise des piecesjustificatives pour effectuer les prestationt 60jours en cas de maladie grave

et 90 jours en os d'lnvdliditéTotale et Définitive'

+ conformément aux articles g1 et suivants du code CIMA, l?ssureur s'engage à distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 9096 des bénéfrces

techniques au titre de la participation aux LÉnéfices.
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Je déclare que sefon àes connaissances et mon intime conviction, les informations ci{essus sont exactes et complètes et seront la base du (

Jeconfime queje suisen bonne santé et donne mon conrentement à LeadwayMe pour obtenirdes renseignements médicaux de tout mâ
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ENIMY BINLIN STEPHANE

Domlclllatlon : AFG Bank Côt6-d lvolro AFGB Cl AGENCE GRAND-
BASSAM

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMÉRO COMPTE CLÉ RIB DEVISE

c1260 26201 801412357001 75 XOF

Btc:

IBAN:

AFGICIAB

ct93ct2602620 1 80 1 41 2357 00 17 5

ê affir§..@ r*r.* §û.dqJ :::.\,
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ENIMY BINLIN STEPHANE

Domiciliation : AFG Bank Côte-d lvolrè AFGBCI AGENCE GRAND'

coDE BANeuE coDE AGENoE NUMÉRo coMPTE cLÉ RtB DEVISE

ct260 26201 801412357001 75 XOF

Btc:

IBAN:
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ENIMY BINLIN STEPHANE

Domiciliatlon : AFG Bank Côte.d lvolrê AFGB Cl AGENCE GRAND'
BASSAM

CODE BANQUE CODE AGENCE I.IUI',IÉNO COVPTE CLÉ RIB DEVISE

ct26o 26201 801412357001 75 XOF

Blc: AFGICIAB

AFGICIAB

ct93ct2602620 1 801 412357 0017 5


