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Le contrat sera invalidé si vous manquez de divulguer tout fait qui pourrait influencer notre appréciation et 'acceptation de votre proposition. En cas de doute quant & savoir si certains foits sont matériels
ou pertinents, ou il y a des changements apportés aux informations données avant le début du contrat, vous devez nous les communiguer par écrit.
Code Agent:

LEADWAY
Assurance

Er2 NANDE

Nom : " F
Date de Naissance : ? Q\/ 0 L //{ Cj %b Lieu de Naissance : TF \4 L N \ A N° de la piéce : 4d \90 CDL/ O )49 L/
Mobile: £ -} PS\ C‘J (,- (301 ﬂ 9 Adresse email : TE H (AN l

No de Compte: _ C/j N /_&’( 2.2 /{ ) SL{_QS (7‘ }QC/C/L/ _.423 ______________

Jautorise ma banque a prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprés de LEADWAY VIE

La somme a prélever est de : FCFA/mois (sur 12 mois)

Date de début des prélévements : /44_ / 4®) _Z / _?)C_Z (c Date de fin des prélévements : /’{A_ / Q "Z_ / z.f;i,jo

Je consens @

Durée de la couverture : Date de la demande :

5ans
“(Le méme cap/ta/ pour les couvertures Déces, Ma/ad/e Grave et Invalidité Totale et Définitive) a8
—
Mode de paiement : E‘] Prélévement unique Prime: _2 ?L UO FCFA

Prélévement Echelonné ( 12 mois maximum) Prime : FCFA/mois (sur 12 mois)

néficiaires mineurs)

Nom de bénéficiaires Liens No de Telgphone Part (%) ?

SO EPOUSE NOJEE cPous o ®+L+‘)h T2 A0,

Tuteur Légal :
Lien: Mobile : Email :

. QUESTIONNAIRE MEDICA

(a) Veuillez répondre aux questions a-dessous (Veuﬂlez preqsez en cas de réponse affirmatlve)

Epilepsie; Démence; Maux de téte récurrents; Diabéte; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; 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.

Est-ce que vous ou I'un de vos proches avez été hospitalisé pendant 1 jour ou plus au cours des 4 derniéres années pour I'une des maladies citées ci-dessus ?

Si oui, donnez les détails ci-dessous

Est-ce que vous ou |'un de vos parents avez consulté un médecin relatif a I'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 derniéres années ?

Si oui, donnez les détails ci-dessous

Es_fi- ce que vous ou l'un de vos parents, mari ou femme, fréres, sceurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précéde ? Si oui, donnez les détails
ci-dessous

5 (b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déja été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? Oui |:| Non L_Xj
-_“(c) Si oui dans I'une des questions ci-dessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.
(d) Veuillez indiquer votre consommation quotidienne de ce quisuit: || Alcool [ Bouteilles [ | Cigarettes D Batonnets

VVEUILLEZ LIRE / AVANT DE SiGN‘ER

« Cet encadré a pour objet d'attirer I'attention du souscrlpteur sur certaines dlsposmons essentlelles de la proposition d'assurance. Il est important que le
souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le ontrat. »
1- Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES
2-Garanties ‘
En cas de décés, le capital assuré, indiqué aux Conditions Particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions de la police. Le paiement de la prestation met fin 4 la police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'Invalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3-En cas de déces, I'assureur dispose d'un délai de 30 jours aprés la remise des piéces justificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave
et 90 jours en cas d'Invalidité Totale et Définitive.
4- Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, I'assureur sengage a distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 90% des bénéfices
techniques au titre de la participation aux bénéfices.
5- Ce contrat n'admet pas de valeur de rachat.

6- Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants : 7N

« Chargement d'acquisition sur prime : 35,4% f g B‘Zﬁ‘“

+Frais de gestion annuelle : 4 000 FCFA v VN
Je consens @ 7 ) \‘:%\
Je déclare que selon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complétes et seront la base du contrat étaﬂi ace suj 4 'y N
Je confirme que je suis en bonne santé et donne mon consentement & Leadway Vie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin quif, atout z o

m'a apporté des soins \0 :
pour tout ce qui affecte ma santé physique ou mentale et je renonce a toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou infofr

Je consens a l'autorité de cette déclaration avant et aprés ma mort.

- wan [ ] e [ ERITE

Siége social : 7éme Tranche prés du Centre Commercial TERA, Il Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Céte d'Ivoire / 01 BP 11944 Abidjan 01 (& Tel: +225 25 2&01 31 00




RﬁPUBLI?UF DE GDTE D IVUIRE
CAR 1B Ha T’DNN{:PHNI T 3
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Prénom(s)

Signature du titulaire # B
e Date d'expiration

' %. 11/12/2033 350794

»

P

REPUBUQUE DE COTE D VOIRE

O R

NNE:

‘j' , ) )) Professi

Date d'émi

Signaturg dei'Auto

20274P526389

le Directeur général de
de VEtat Clvl et de I

Ago Christian- Gérar
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- 8802288M3312119CIV118892670699
NOUFE<<SIE<HENRI<KFERNANDEZ<<<LK




AFG

Adtantic froop

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
NOUFE SIE HENRI FERNANDEZ

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB.Cl AGENCE

BOUI:QEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01231 013498470001 13 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl93CI2600123101349847000113

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
NOUFE SIE HENRI FERNANDEZ

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE

BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 01231 013498470001 13 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: ClI93CI12600123101349847000113

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
NOUFE SIE HENRI FERNANDEZ

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl| AGENCE

BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01231 013498470001 13 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2600123101349847000113



