
AFG PREVENTIS LEADWAY
Assurance

Agence

ou peftinenS, ou s'il y o des chdngemen\ oppottés qux informations données wont le début du contmt" ious devez nous les communiquer par écrit,
Code Agent:

HOLDING
Atlontic Group

-v'
J'autorise ma banque à prélever sur mon comptè, inscrii ci-dessus, licotisation de mdn aisurance souscrite auprès de lrnowey-vtr
La somme à prélever est de :

Date de début det prélèvements :
I

Jeconsens I V I

FCZmois (sur 12 mois)

t!Ç o"t" de fin des prélèvements :

Adresse email :

FCFA Durée de la couverture :5 ansCapital Assuré:
(Le même copitol pour

Mode de paiement:

Je consens à

couvefturesF
Date de la demande :

- 
FCFA

FCFA/mois (sur 12 mois)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; 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; vlH sida; MST; Rétinite pigmentaire; porphyrie; Toute affection récurrente.

si:ff âffi,#rri.:iHl,g:,isJl#es 
avezété hosprtalisé pendant l jourou plusau cours des4demiàes années pour t,une

Eiyf qYg vguP ou l'un.devos parents avez consulté un médecin relatif à I'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 dernières années ?
sr our, oonnez tes oetaIs ct-dessous
Est- Ce due vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, frères, sæurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détailsci-desstius

(b) une assurance sur votre vie a-t-elle déjà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? oui f__l ruon D(l
(c) Si oui dans I'une des questions ci-dessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.
(d)veuillezindiquervotreconsommationquotidiennedecequi suit: l-\|l Alcool l---l eouteilles [__l cigarertes f--l gâtonnets

« Cet encadré a pour objet dhttirer l'attention du souscripteur sur ceftaines dispositions essentielles de la proposition d?ssurance. ll est important que le
souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. ri
1 - Ce contrat est un contrat dâssurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cas de décès, le opital assure, indiqué aux Condiüons Particulièet est payé sous réserve des termes etconditions de la police. Le paiement de la prestation metfn à la police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidité Totale et Définitive, capital assué indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3- En cas de décèt l'assureur dispose d'un délai de 30jours après la remise des pièces justifrcatives pour effectuer les prestations, 60jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.
4- Conformément aux articles 8l et suivants du code CIMA, l'assureur sêngage à distribuer aux contrats au moins 85% des béné6ces financiers et 900/o des

techniques au titre de la participation aux bénéfices.
5-Ce contrat n'admet pas de valeurde rachat.

6 Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants :

. Chargementd'acquisition surprime :35,4%

. Frais de gestion annuelle :4 000 FCFA

Jeconsens fi--l .k'è_

Je déclare que selon mes connaissânces et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du contrat établi
Je con6rme queje suis en bonne santé et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin qui, à tout
mh apporté des soinsr rd dPlrur te ue5 5otI15

pour tout ce qui affecte ma santé physique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou

Je consens Signature Da,e lzTrimEIo-Ttf6l

l'autorité de

M
cette déclaration avant et après ma mort.

Date de Naissance :

Décès, Moladie Grove et lnvolidité Totale et Définitiupt ^

Prélèvement unique prime , ZLLZW
Prélèvement Échetonné (12 mois moximum) prime

(a) Veuillez répondre aux questions cidessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)

siège social : 7ème Tranche Près du centre commerciâl TERA, ll Plateaux, cocody, Abidjan, Lagunes, côte d'lvolre / 01 Bp l1g44Abldjan 01 , Teli +225 25 20 01 31 oo

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER

MÉDIcAL



0004 1 23t13? 1 0237 c rv 1 2oo 48 48 1 3 5 4



RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KAMLAN KAMLAN SIMON

Domiciliation :

CODE BANQUE

cr260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Ct AGENCE
YAMOUSSOUKRO

CODE AGENCE NUMERO COt\,,tpIE

04201 01331 1580001

AFGICIAB

ct93ct2600420 1 01 331 
.1 

58000.143

CLÉ RIB DEVISE

43 XOF

&\rL3
I'i/rrl,ili

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KAMLAN KAMLAN SIMON

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Ct AGENCE
YAMOUSSOUKRO

coDEAGENCE NUMÉRo ooN,IPTE

04201 01331 1580001

AFGICIAB

ct93ct26004201 01 331 1 58000143

cLÉ RIB DEVISE

43 XOF

&\ÿ-Lp
Lll\i';l.i:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KAMLAN KAMLAN SIMON

Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE
YAMOUSSOUKRO

CODE AGENCE NUMÉRo CoMPTE

04201 013311580001

AFGICIAB

ct93ct26004201 01 331 1 58000143

CLÉ RIB DEVISE

43 XOF


