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Agence

ou peftinents, ou s'il y a des chqngements opportés aux informqtions données wont le début du controt vous devez nous les communiquer pdr écrit,

CodeAgent ,1 D

Nom Prénoms

Date de Naissance Lieu de Naissance f r-Hit'll N'de la pièce D
Mobile a Adresse email

+

No de Compte

J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscnt ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

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

Je consens

- c-J Jêu - -/&4-5:-;3 4-r*a 4 34-98 \VaoCt _ÀS-

Date de débur des prélèvements : . + -i- lL --- / - - - - * .- Dare de fin des prélèvements 44/at*tZaLL

Capital Assuré FCFA Durée de la couverture :5 ans
et Defintùve)

?-7r-l-;L:
Date de la demande

'(Le même copitol pour les couvertures Décès, Molodie Grave et lnvolbité Totole

Mode de paiement, iYl Prélèvement unique Prime :

Prélèvement Échelonné (12 mois moximum) Prime

FCFA

FCFA/mois (sur'12 mois)

Nom de bénéficiaires Liens No de TéléphoDe Part (%) .,
5(t(l-ù Ê, HOi. ) 5Ê-. F\L§\ I É Ê- È.P nr tS ë- ù.+ t.+ 5u .t LM ÀOb/r,

t

Tuteur Légal

Mobile Email

(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertensron; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
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.

§ï:ff XffiËri;iËUi,3:§*Hes 
avez été hospitalisé pendant 1 jour ou plus au cours des 4 demières années pour I'une des maladies citées cldessus ?

Est-ce que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecin relatif à l'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 dernières années ?
Si oui, donnez les détails cidessous
Est- ce que vous ou l'un de vos parents, mari ou femme, frères, sceurs, 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 non [-f]
'. '(c) Si oui dans I'une des questions cidessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.

(d)Veuillezindiquervotreconsommationquotidiennedecequi suit: f__l Acool l-_-l gouteilles l---l cigarettes f.-l Bâtonnets

<< Cet encadré a pour objet d'attirer l'attention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. ll est important que le
souscripteur lise intéBrâlement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le ôntrat. »
1 - Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel :TEMPORAIRE DECEs

2- Garanties

En câs de décè§, le caprital assure, indique aux Condfons tàrticulièrt est paÉ sous Éserve des tennes et condilons de la polke. Le paiement de la prestation met fn à la police.

En cas de Maladie Grave, Capital assuÉ indiqué aux conditions particulièret est pâyé sous réserue des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidité Totâle et Définitive, Capital assué indiqué aux conditions parti€ulières, est payé sous réserue des termes et conditions du contrat.
3- En cas de decès, l'assureur dispose d'un délai de 30 jours après la remise des piècesjustificatives pour effectuer les prestâtions, 60jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotâle et Définitive.
zl. Conformément aux ârticles 81 et suivants du code CIMA, I àssureur sêngage à distribuer aux contrats au moins 85ÿo des bénéfices financiers et 9@/o des bénéfices

techniques au titre de la participation aux LÉnéfices.

nâdmet pas de valeur de rachat.

les chargements et indemnités suivants :

sur prime:35,4ÿo

4 OOO FCFA

mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du ace
et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin

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

avant et après ma mort.

Date. A A 0 2 ,L0 L "6
Siège Commercial TERA, ll Plateaux, cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvoire / Ol BP 1 1944 Abid.ian Ol Tel: +225 25 31 00
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
NOUFE SIE HENRI FERNANDEZ

AFG Bank Côtê-d lvoirê AFGE.CIAGENCE
BOULÈVARD LATRILLE

cOoEAGENCE NUMÉRocoMPTE
J'_..

01231 013498470001

AFGICIAB

c|93c126001 231 01 3498470001 1 3

Domiciliation

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

cLÉ RrB

IJ

DEVISE

XOF

#eh
/1e' §tas

d§FT#
l)^N:ri

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
NOUFE SIE HENRI FERNANDEZ

I

Domicillatlon :

CODÉ BANAUE

c1260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côts-d lvolre AFGB Cl AGENCE
BOULEVARO LATRILLE

CODEAGENoE NUMÉRo coIvtPTE

01231 013498470001

AFGICIAB

cr93ct26001 23101 3498470001 13

CLÉ RIB

13

DEVISE

xoF

'try..
$#" &Ëffi

iiril.lli

Domicillation

COOE BANQUE

ct260

Brc:

IBAN:

AFG Bank Côte.d lvolro

CODE AGENCE

01231

AFGB CI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRO COMPTE cLÉ RtB DEVTSE

13 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
NOUFE SIE HENRI FERNANDEZ

01 3498470001

AFGICIAB

c193c|26001 231 01 3498470001 1 3


