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Date de début des prélèvements

Je consens fX-l
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PREVENTIS LEADWAY
. .,. i...::,' : :'

HOLDING
Atlontic Group

Agence
Le contrdt sera invalidé si vous monquu

ou pertinents,

Code Agent:

Date de Naissance

J'autorise ma banque à prélever sur mon

La somme à prélever est de

Nodecompte , -æ260 t§Æ3-1* -r-ata553?19ffi!tu

votre proposition. En cos de doute quont à sovoir si ceftoins foits sont motériels
contrdt, vous devez nous les communiquer pdr écrit.

Prénoms

de Naissance

Adresse email

i nscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

FCFA/mois (sur 12 mois)

?5 tùLt&fiW Date de fin des prélèvements Zfioz-üDZL

Capital Assuré
(Le même copitoi poui

Mode de paiement:

FCFA Durée de la couverture:5 ans Date de la demande
couveftures Décès, Malodie Grove et lnvolidité Totole et Définitive)

fXl Prélèvement unique Prime FCFA

FCFA/mois (sur 12 mois)

Nom de bénéficiaires Liens No de Téléphone Part (%)

Tuteur Légal

Lien Mobile Email

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

Epilepsie; Démence; NIaux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persrstante;
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; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.

Est<e i

Sioui,,
Est{e
Si oui,

que vous ou l'un de vos proches avez été hospiulisé pendant l jour ou plus au cours des4 demières années pour I'une des maladies citées cidessus ?
donnez les détails cklesisous
que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecin relatif à I'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 dernières années ?
donnez les détails cidessous

Est- ce que vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, frères, seurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui. donnez les détails
ci-dessous

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déjà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? oui I-__l ruon Dn.]
(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: f_-l Acool f_l gouteilles l---l Cigârettes l-__-] Bâtonnets

« Cet encadré a pour objet d?ttirer l'âttention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition o'assurance. Il est import nt que le
souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les guestions qu'il estime nécessaires avânt de signerè contrat. »

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

2- Garanties

En cas de décès, le capital asure, indiqG aux Conditions Particulières, est paÉ sous résenr des termes a conditions de la police. Le paiement de la prestation met fn à la police.

En cas de Malâdie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserue des termes et conditions du contrat.

En cas d'lnvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est pâyé sous réserve des termes et conditions du contrat.

3- En cas de décès, l'assureur dispose d'un délai de 30jours après Ia remise des pièces justificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.

4- Conformément aux ârticles 81 et suivânts du code CIMA, l'assureur sêngage à distribuêr aux contrats âu moins 850/0 des hÉnéfices financiers et 900/0 des bénéfices

techniques au titre de la participation aux bénéfices.

n'admet pas de valeur de rachat.

les chargements et indemnités suivants :

prime:35,40lo

:4 000 FCFA
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et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du contrat

donne mon consentement à Leadway Vie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecln qui, à

ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou

et après ma mort.

t I L
Siège Commercial TERA, cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvoire / 01 BP 11944 Abidjan 01 Tel:

?9,
'e
crr

Êi l(=(i e N.derapièce:

Nom:

Mobile:

2. DETAILS LES COUVERTURES

3. ET TUTEUR LEGAL ]!!*!Elttï
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VEUILLEZ LI AVANT DE SIGNER
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANQUE

c1260

Blc:

IBAN:

Titulaire du ComPte

MAGOMEDOV MURAD

AFG Bank côte'd rvoire ât"ii$îffHi"..t
CODE AGENCE NUMÉRO COMPTE

80 1 553289001
01231

AFGICIAB

cl93Cl260o 1 231 80',1 55328900 1

Titulaire du ComPte

MAGOMEDOV MURAD

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

cLÉ RIB DEVISE

XOF51

51

eiW, En fJn".*
"*fr*; l\: 'rs: w .....'\

Domiciliation

CODE BANQUE

cr260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côtê'd lvoire

CODE AGENCE

01231

AFGB CI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRo coMPTE

801 553289001

CLÉ RIB

51

DEVISE

XOF

-:--E

:.4

AFGICIAB

cl93Cl26001 23'1 80 1 553289001 5 1

Titutaire du ComPte

MAGOMEDOV MURAD

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

.,

Domiciliation

CODE BANOUE

c1260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côte'd lvoire

CODE AGENCE

01231

AFGB CI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRo coMPTE

801 553289001

DEVISE

XOF

{'

cLÉ nts

51

AFGICIAB

cl93Ct260o1 231 801 55328900 1 51
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