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La somme & prélever est de : FCFA/mois (sur 12 mais)
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2. DETAILS SUR LES COUVERTURES

Capital Assuré: 200 - ) FCFA Durée de la couverture : § ans
(Le méme capital pour les couvertures Déces, Malodie Grave et invalidité Totale et Définitive)

Date de la demande :

Mode de paiement : l: Prélévemnent unique Prime : — 3‘

=1 Prélévernent Echelonné (12 mais maximum) Pritme 12.900 FCFA/mols (sur 12 mols)
Nom de bénéficiaires Liens No de Téléphone Part (%)
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Tuteur Légal :

4. QUESTIONNAIRE MEDICAL
() Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veulllez précisez en cas de réponse affirmative)
Epllepsie; Démence; Maux de tite récurrents; Diabéte; Hypertension; Hypotension: AVC: Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anérmie; Hépatite B; Fiévre 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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Est- ce que vous ou 'un de vos parents, mari ou femme, frires, saeurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précéde 7 Sl oul, donnez les détalls
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(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déja été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? oul ] mm
() Si oui dans I'une des questions c-dessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladie.
(d) Veuillez indiquer votre consommation quotidienne de cequisuit: | | Aicool [ | Boutellies [ | Cigarettes [ | Bitonnets

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER

« Cet encadré a pour objet d"attirer Fattention du souscripteur sur certaines dispositions essentieiles de la proposition d'assurance. Il est important que le
souscripteur lise intégralement la proposition dassurance, et pase toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. »

3- En cas de décis, lassureur dispose d'un délal de 30 jours aprés k remise des pidoss justificatives pour effectuer les prestations, 60 Jours en cas de matadie grave
et 90 jours en cas drvaliciité Totale et Définitive.
4- Conformément aux articles 81 et sulvants du code CIMA, Fassureur sengage b distribuer sux contrats au molns 85% des bénéfices financiers et 90% des bénéfices

techniques au titre de kb participation aux bénéfices.
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Ju déclare que selon mes conmaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et comphétes et seront la s\," <
ummmaaummamwmmmmma qui,
s appOrE des soins. y O
mwmwmmmapmambwahuwmﬁwam ‘ f
3
W

G =
w { ][0R] RlolPlBl= -

TERA, Il Plateaux, Cocody, Abldjan, Lagunes, Cite d'ivoire / 01 BP 11944 Abidjan 01 BT 013100

o
-~

~

T




anénin St

IVCI10009651

2271M3012084C1V118612527551
TA<KMOHAMED<<<<<< <L << <Kg

<4

29<<<<<




e

Domiciliation :
CODE BANQUE
C1260

BiC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
LANTA MOHAMED

AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB ClI AGENCE BOUNA

CODE AGENCE NUMERD COMPTE CLERIS DEVISE
53201 012545780001 28 XOF
AFGICIAB

CI93CI12605320101254978000186

AFG

BANY

Domiciliation :
CODE BANGUE

BF g

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
LANTA MOHAMED

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BOUNA

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
53201 012549780001 06 XOF
AFGICIAB

C193CI12605320101254978000196

LAFG

CODE BANQUE

B %

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
LANTA MOHAMED

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BOUNA

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
53201 012548780001 96 XOF
AFGICIAB

CI83CI12605320101254978000196



