
ùâf-? PREVENTTS

Agence €-.^l"..l
Code fuent:

Adresse-emâil :

,*-/l§.o

FCFA Durée de la couverture :5 ans Date de la demande:
Décès, Moladie Grove et lnvolidité Totole et Déîiniti

Prélèvementunique Prime: FCFA

chdngemenÉ oppottés oux infurmotions données ovant le début du controt vous da,lez nous les communiquer pdr écrit.

Prénoms

Lieu de Naissance : N'de la pièce:

LEADWAY
Assurance

/{No de Compte :

l'autorise ma banque à prélever sur mon

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

Jeconsens 
'l=1

(Le même copital pour les

Mode de paiement:

la cotisation de mon assurance

\J LzFcPRlmois (sur 12 mois)

&0'?6 Date de fin des prétèvements: ___/____/_

Prélèvement Échelonné (12 mois maximum) Prime : FCFA/mols (sur 12 mols)

(a) Veulllez répondre âux questlons cl-dessous : (Veulllez préclsez en cas de réponse afflrmatlve)

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; Fièwe 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,

ffiiiâffiSii.gilui,g:,Hffiles 
awzété hosphallsé pendant'l jourou plusau cours des4demlèresannées pourl'une des maladiescitéescldessus?

Est{e que vous ou l'un de vos parents avez consulté un médecln relatlf à l'une des maladles cltées cl-dessus au cours des 4 dernières années ?
Sl oul, donnez les détalls cl-dessous
Est- ce que vous ou l'un de vos parents, mârl ou femmg frères, seurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détalls
cldessoïs

couverturesE

(b) Une assurance sur votre vle a-t4llê déJà été refuség reportée ou acceptée sous cêrtâlnes condltlons ?
(c) Sl oul dans I'une des questlons cldessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle.
(d) Veulllez lndlquer votre consommâtlon quotldlenne de ce qul sult : [---l Acool f]] aoutellles

oui [--l

l---l Clgarettes

*onË

[-_-l sâtonnets

« Cet encadré a pour obJet dhttlrer l'attentlon du souscrlpteur sur certalnes dlsposltlons essentlelles de la propositlon d'assurance. ll est lmportant que le
souscrlpteur llse lntégralement la proposltlon dhssurancg et pose toutes les questlons qu'll estlme nécessalres avant de signer le contrat, »r

I - Ce contrat est un contrat d'assurance vle individuel :TEMPORAIRE DECES

2- Gârântles

En cas de Malâdle Grave, Capltal assuré, lndlqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalldlté Totale et Déflnltlve, Capltal assur§ indiqué auxcondltions partlculières, est payé sous réserve destermes et conditions du contrat.
3- En cas de dé<ès, l'assureur dispose d'un délai de 30jours après la remise des pikesjustificatives pour effectuer les prestations, 60jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.
4- Conformément aux artlcles 8l et suivants du code CIMA, l'assureur sêngage à distribuer aux contrats au moins 85ÿo des bénéfices financiers et 9096 des bérp

technlques au titre de la participation aux bénéfices. , .
5- Ce contrat nhdmet pas de valeur de rachat I
ê Le aontat prévoit les chargements et indemnités suivants: I:

. Chargemertd'acquisition sur prime:354% , 't.Fraisdegestlonannuelle:4o0OFCFA l.H-_ .l I
reconsens [:1, jt *qlGruÀffir
Je déclare que selon mes connaissances et mon intime conviction, ldi ir@rÉje+.f*irU"fgY,-fx Ë f/complètes et seront la base du contrat
Je confirme queJe suis en bonne santé et donne mon consentemerfl{§à@fË Ë6r*"ôÉ{rffi fr{fonements médicaux de tout médecin qui, à

m'a apporté des soins
pourtout ce qui affecte ma santé physique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi la divulgation de ces connaissanceslou

Je consens à

Je consens

I'autorité de cette

x.
déclaratk n avant et après ma mort.

Signature D"'" [s3mHd-'tr

auprès de LEADWAY VIE

Slège social :7ème Tranche près du Centre Commercial TERÀ ll Plateaux, Cocody, Abldjan, Lagunes, Côte d'lvoirc t 01 BP 11944 AbldJan 01 §Tel:. +225 25 20 01 31 00

2. DÉTAILS LES COUVERTURES

3. BÉNÉFlClAlRE(S) ET TUTEUR LEGAL (pour tes bénéficiaires mineurs)

Légal :Tuteur
Lien : Mobile: Email :

4. QUESTIONNAIRE MÉDICAL

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER



RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOUAKOU N'DRY JULIEN.JUNIOR

AFG Bank Côte'd lvoire AFGB Cl AGENCE SOUBREDomiciliation :

CODE BANOUE

c1260

Blc:

IBÀNI

CODE AGENCE NUMÉRO COMPTE

11201 01 1852110001

CLÉ RIB DEVISE

12 XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

11201

NUMERO COMPT-E

011852110001

AFGICIAB

ct93c12601 '120'101 18521 1000'1 12

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOUAKOU N'DRY JULIEN-JUNIOR

AFG BANK Côtê.d IVO E AFGB CI AGENCE SOUBRE

CLÉ RIB DEVISE

12 XOF

AFGICIAB

cr93c12601 1 201 01 1 8521 1 0001 1 2

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOUAKOU N'DRY JULIEN-JUNIOR

AFG Bank Côte.d lvoire AFGB Cl AGENCE SOUBRE

cLÉ RtB DEVISE

12 XOF

c193C12601 1 201 0118521 10001 12

l\F*
i;)il-."

Domlciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

CODE AGENCE

11201

NUMÉRo coMPTE

011852110001

AFGICIAB
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