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Assurance
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ou pednenE, ou s'il y d des chonSemeng oppottés dux inlormotions données avant le début du coniat ious darcz nous l* communiquer par écrit.
Code Agent:

PREVENTIS

DatedeNaissan.".ffiLieudeNaissanc".Rt-lgar.€,N.delapièce.+Q.he{qa0{,
u"uir"' erS hj[:a6 UQ p-9- . A{"-"".,.i' _
Nodecompte, -e{.u-àa-/-0:!L11/-ADt55@ -:---
J'autorise ma banque à prélever sur mo-n compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY vlE
La somme à prétever est de , 3.Q!-,,}Q-Q-- FCFA/mois (sur 12 mois)

Datededéburdesprétèvements, Q"5/-QL42!2ê Datedefindesprétèvements: - - - I - - - - I -
Je consens TKI

(Le même copitol pour les couvertures Décès, Malodie Grove et lnvolidité Totote et Définitive)

Mode de paiement ' [Fl prétèvement unique prime, i , 'l 9iC0 ,ato

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

FCFA/mois (sur 12 mois)

Nom de bénéficiaires Liens No de Téléphone Part (%)

Tuteur Légal :

(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)
Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Æthme 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; MST; Rétinite pigmentaire; porphyrie; Toute affection récurrente.

§i:ff âËiHii.Silul,3:,i#mes 
avez été hospitalisé pendant l jour ou plus au cours des 4 dernlères années pour I'une des maladies citées cidessus ?

Est{e que vous ou l'un de vos parents avez consulté un médecin relatif à I'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 dernières années ?
Si oui, donnez les détails ci-dessous
Est'ce oue vous ou l'un de vos parents, mari ou femme, frères, sæurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détails
ci-desso'us

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déjà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? Oui f--l
(c) Si oui dans l'une des questions cidessus, donnez des détâils et cochez la case en face de la maladie,
(d)Veuillezindiquervotreconsommationquotidlennedecequi suit: f__l Acool l-_-l Bouteilhs [-l cigarettes

ruon l--_l

l---l Bâtonnets

<r Cet encadré a pour objet d'attirer l'attention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. ll est important que le
souscriPteur lise intégralement la proposition d'assurânce, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat, rt
1 - Ce contrat est un contrat d'assurânce vie individuel :TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cas de décè,lecapritalassuré, indiqGauxConditions hrticulières,estpaÉsousréserredestermesetconditionsde la police Le paiementdela prestation metfn à la police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditlons du contrat.
3- En cas de decès, l'assureur dispose d'un délai de 30jours après la remise des piècesjustificatives pour effectuer les prestationt 60jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.
+ Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, l'assureur s'engage à distribuer aux contrats au moins 850/0 des bénéfices frnanciers et 9oolo des bénéfices

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

G Le contrdt prévoit les chargements et indemnités suivants :

. Chargement d?cquisition sur prime : 35,4016

. Frais de gestion annuelle :4 000 FCFA

Jecon*ns I \ I

Jedéclare que selon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du contrat
Jeconfirme queje suisen bonne santé et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin qui,
m'a apporté des soins
pour tout ce qui affecte ma santé physique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de ta loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou

Je consens à cette déclaration avant et après ma mort.l'autorité de

ttrJe consens Signature o"" ElalmE|-cl§f6l
Siège social : 7ème Tranche près du Centre Commercial TERA, ll Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'tvoire I 01 Bp l1g44Abidjan 01

ce sujet.

1. INFORMATIONS PERSONNELLES

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES

3. ET TUTEUR LEGAL (Pour les bénéficlaires mineurs)

4. QUESTTONNATRE MÉDtCAL

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KERIMOV KURBAN

Domlciliatlon I AFc Bank Côts'd lvoire AFGB Cl AGENCÉ
BOULEVARD LATRILTE

CODE BANOUE CODE AGÊNCE NUMÉRO COMPTE CLÉ RIB OEVISE

cr26o 01231 801554302001 61 xoF

BlCl

IBANr

AFGICIAB

cl93cl26001 23 1 801 554302001 61

.^ {l'd:-

î:i:l:"" 
RELEVE D'tDENTtrE BAN.A'RE

Titulaire du ComPte

KERIMOV KURBAN

Domiclliation ; AFG Bank CÔto'd lvolre AFGB Cl A95l'lCE
BOULEVARD LATRILLE

coDE BANouE coDE AGENCE NUMÉRo coMPTE cLÊ Rls DEVISE

cl26o 0 1231 BO 15543o2oo1 61 xoF

Btc: AFGICIAB

IBAN: C193C126001 231 801 55430200 1 61

!'ou'ù' ''."§

î-'l; , 
"

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ÇomPte

KERIMOV KURBAN

Domlciliatlon : AFG Bank Côte'd lvolro AFGB Cl AG€NCE
BOULEVARD LATRILLE

coDE BANouE coDÉ AGENoE NUMERo coMPTE cLÉ nta DÉvlsE

c1260 01231 8015543C2001 61 xoF

AFGICIAB

c193c12600 1 231 801 554302001 61
BIC:

IBAN:


