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PREVENTIS

Lieu de Naissance: N'de la pièce :

Date de la demande:

FCFA

LEADWAY
Assurance

Date de Naissance :

Mobile:

J',autorise ma banque à prélever sur mon comptq inscrit cidessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAy vtE

Je consens

(a) veuillez réPottdre auu questions ckl€sÿous : (veuillez prÉcisez en cas de rÉponse affirmative)

ffii:i,ïi"ffi:i",',]r*.*:,Ï:"ïTl:i:::::,:Tji:1,:,:l::vl"j:1.'l,AYc; roure aurre maradie cardiaque; pneumonie;rubercurose; roux persistanre;

mË:"îTiâffiiil1fl:iî',îïï".#"fr"j}5*"*:*f,*::i::l;;;;È,,i'è;ffËii:ï::ïJ;iHfli,Ë"ii:,ii:iJ::i#iI,Ëi.!:ou organes du corps; MH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; porpÿi'e; Tor,; rff;;il;;â;;;i".
Est€qneyouso
Souldmnezhs llxlr ou pllE au cours des 4 demiàcs années pour I'une des rnaladies dtées d{esqrs ?

s:ff tffi#i":iËTjiooËiLBHts avez consuhé un médecin relatffà !'une des matadies citées cidessus au cout: des 4 derntères années ?
Est- ce que rcus ou I'un de vos par€nts, rnari ou femme, ftères, sæurs, avez souffert ou soufhez ou est mort de ce qui prÉcède ? si oui. donnez les détailscÉerstout

(b) une assurance sur YoÛe üe èt€lle dejà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines condidons ?(c) si oui dam I'une des quGtions cklessuq donnez des détails et cochez la case en face de h mahdie.(ovedltezindhuervtiec(msornrnatronq,otrdhnnedeequtsrrt, f-l 
-Ar;--- --tî-irfou*

od[-| Non

J-l cgarcttes l-l sâtonnets

souscripteur lise intégralement la DroDosition d,r*r.r.à êr ms rÂrÉæ ræ âr,di-E- -.f , -i:"il#:E:f.:'P,^:Iï:::lil:m:.ft1.T::::.-e;i*;i;*;i;;Ï*ii;';,À:ÏIli:Ë"i,Ii,':iii;i[1Ë1i:iii::lÏ1- Ce contratest un contEt d,assurance vie individuel:TEMPORAIRE DECES
2-GaEnties

à la pdke

t
gBVe

"r9Î::::::*:"^=1:::Ï'l::Ï.* clMA" l'asureurfensase à distribuerauxcontrarsau moinss5%des bénéficesfinamiers ete0e6 des rÉnéficestechniques au titre de la participation aux tÉnéfices
5-Ce contrat n'admet pas de valeurde rachat
6 Le contràt prévoit les chargements et indemnités suiEnts:

. Chargement d'acquisition sur prime : 35,4%

. Frais de gestion annuelle:4 000 FCFA

Je consens

Jedé<lare que selon mes connaissances et mon intime conüction, les infomations ci{essus sont exactes et complètes et

:39Ï:1"^suis 
en bonne santé et donne mon cons€ntement à LeadwayVie pourobtenir des renseignements mé(

m'a apporté ds soins
pourtout cequiaffecte ma santé physhue ou m€ntale etie renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la diwlgation de ces c

Je consens à

Je consens

Slège social :

î 6 -02-

252001 31 00

Code Agent:
qposioon Fn cas de darte quant à sowir i certoirs tdits sont motériehw d*z ME 16 cmmuniquer Nr &rit

Capital Assuré : FCFA Durée de la couverture: S sng

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER
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