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PREVENTIS

,alpeûinqg\, ou sll y o dæ changement opponS oux inJomations donnés mnt le début du contrdt, wus derez nous læ communiquer por éüit
Code Agent: ,t&\1

3NULETV\àNE.
Date de Naissan." r '43J-Q8-L1,3-8 6 Lieu de Naissance : K\ N\G N"detapièce, CiDÙD368383
Mobite: §1 X3 C3 Ê1 38 Adresseemait:

Nodecompre: _ g. Lz6§_ _ _t _25 LUz _/_ § I?1âLA5UDU,L _t _§&=
J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de : 
- 

FCFA/mois (sur 12 mois)

Date de début des prélèvements :

Je consens fX_-l
:t3Z-Ut/309.9 Datedefindesprérèvemens: --- t- - - -t

FCFA Durée de la couverture :5 ans Date de la demande :

(k même apital pour les couvertures Décès, Molodie Grdve et lnwlidité Tofule et Wnitive)

FCFA/mois (sur 12 mois)

(a) veuillez Épondre aux questions cidessous: (Veuillez précisez en cas de Éponse affirmatiye)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Fièwe glandulaire;Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; Porplryrie; Toute affection récurrente.
Est€ que vous ou l'un de rc prodtes ars été hoqritalisé perdant 1 }xlr ou plus au ours des 4 demÈTes années pour l'une des maladies citées cklessus ?
S oui dmnez tes aéoib ci<tisous
Est{e que vous ou l'un de vos parents avez consutté un médecin relatifà l'une des maladies citées (idessus au cours des 4 dernlères années ?
Si oui, donnez les détails cklçsous
Est- ce que Yous ou I'un de vos parents, mari ou femme, frères, sæurs, avez souffiert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détails
ciiessous

(b) Une assurance sur votre üe a-t-elle déjà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? Oui I---l ruon ['Fl
(c) Si oui dans I'une des questions cidessus. donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.
(d)Veuillezindhuervotreconsommationquoüdiennedecequi suit: f__l Acool [--l aouteittes l-__l cigarettes [--l Bâtonnets

« Cet encadré a pour objet dhttirer rattention du souscripteur sur certâines dispositions essentielles de Ia proposltion d'assurance. ll est important que le
souscripteur lise intégralement la proposition dassurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. )t
1- Ce contnt est un contmt d'assumme vie individuel :TEMPORAIRE DECES

2- Garanti6
En cas de déEÈ leadtd assué irrkfueau€onditirc FartkulbeSest pqésor.rs ÉsenEd€5tennes€tcqditbnsde h pdic.e Le paiernentde h pestation metfin à h polke.
En cas de Mâladie Grave, Gpital assuri indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserue des termes et conditions du contràt.
En cas dlnvâlidité Totale et D,éfinitive, Capital assué indiqué aux conditions particulÈres, est payé sous réserue des termes et conditions du contrat.
3- En cas de deces,l?ssurordisposed'un délaide 3O jours apÈs la remise des deces justifrcâtives poureftctuerles prestationt 60 jours en cas de maladie grave

et 90iours en cas d'lnvalklitéTotale et Définitive.
zl- Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMÂ l'assureur ÿengage à distribuer aux contrats au moins 85% des Hnéfices financiers et 9096 des Mnéfrces

techniques au titre de la partkipation aux tÉnéfrces.
t Cr contGt n'admet pas de vale|rr de radlal
e b onlrât prâloat les duEEmerts et indemniûÉs qriyants : , \.Gnrgenrrtdacquiritionsurprime:35,4% ç7Ày

. Frais de gestim ilxrdh : 4 üD FCFA 'nû ,

;ffiJ-Hrry,y*1y-'Tï::ïyf tîYïy:T::ïi',y::"::::*r:îi:Tl"iïiî:"T::'***'%JeconfrmequejesuisenbonnesantéetdonnemonconsentemefltàLeadwayViepourobtenirdesrenseignemenBm&icauxdetoutm&".fnqrf,{tortroiqnt ' .l f],t"
nÿaapportédessoins - ,''. ' {î^ t'Qi.

-re consens à l'autorité de cette declaration avant et après ma morl Y?..tüb
,W

'<!r,reconsens E sisnature @ o". IIIO§pEIDEI€I
Slè8e social:7èmeTranche près du Centre Commercial TERA, ll Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvoire I 01 BP llg44Abldjan Oi ,,,.', Tgl:

'4.

1. INFORMAT!ONS PERSONNELLES

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES

3. BÉNÉFlClAlRE(S) ET TUTEUR LEGAL (pour tes bénéficiaires

Mobile:

4. QUESTTONNATRE MÉDtCAL

VEU!LLEZ LIRE AVANT DE SIGNER


