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La somme & prélever est de : FCFA/mMoIs (sur 12 mois) - O O
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2. oému.s SUR LES COUVERTURES

Capital Assuré ; QOO0 SO O  sera Durke dela couverture :S ans Date de la demande : C~OC-c0Ch
(Le méme capital pour les couvertures Décés, Maladie Grave et invalidité Totale et Définitive)

Mode de palement: [ | Prélévement unique Prime : FCF,
(3 Prélévement Echeionné (12 mois maximurm) Prime : "I[. ’ 2300 FCFA/mols (sur 12 mols)

3. BENEFICIAIRE(S) ET TUTEUR LEGAL (Pour les bénéficialres mineurs)
Nom de bénéficiaires Liens No de Téléphone Part (%)
N GCLEESAN DhZ0un WEPRY if=01-h3-92. ,?%_
MOLHSCY CHPISYT FODANVEL | T 6] -3 2. Y- K
KOURSSY RERY KT Fagy € 23-52-03-uK. 36 | IS
Tuteur Légal :
Lien: Mobile : Email :

4. QUESTIONNAIRE MEDICAL
(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veulllez précisez en cas de réponse affirmative)

mmmamwmmwwAmrmmmmwrmtmm
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Fidvre 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.
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Si oul, les détails
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souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions quil estime nécessaires avant de signer le contrat. »

1-Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES

2-Garanties

En cas de déods, le capital assuné, indiqué aux Conditions Particuliéves, est paye sous niserve des termes et conditions de b police. Le palement de ks prestation met fin 4 s police.

En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particulidres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.

En cas d'invalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particulidres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.

3- En cas de décés, Tassureur dispose d'un délal de 30 jours aprés la remise des piéces justificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie g
&4 90 jours en cas d'invalidité Totale et Définitive.

4- Conformément aux articles 81 et sulvants du code CIMA, lassureur sengage & distribuer aux contrats au moins B5% des bénéfices financiers e 999
techniques au titre de la participation aux bénéfices.

5-Ce contrat nadmet pas de valeur de rachat.

6- Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants :
« Chargement d'acquisition sur prime : 35,4%
« Frals de gestion annuelle : 4 000 FCFA
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Tituiaire du Compte
ENTREPRISE KOUASS| BTP
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BOUAKE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERI® DEVISE
C1260 02201 801539435001 73 XOF
BiC: AFGICIAB
IBAN: CI83CI2600220180153843800173
AFG
HANK
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
Titulaire du Compte
ENTREPRISE KOUASSI BTP
Domiciliation : AFG Bank Cdte-d voire AFGB Cl AGENCE BOUAKE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
C1260 02201 801539435001 73 XOF
BIC: AFGICIAB
1BAN: CI93C12600220180153943500173
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Domiciliation :
CODE BANQUE
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ENTREPRISE KOUASSI BTP

AFG Bank Cdte-d Ivolre AFGE CI AGENCE BOUAKE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
02201 801538435001 73 XOF
AFGICIAB

CI93CI2600220180153943500173




