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devotre proposition. En cos de doute quont à sNoir si certoins foits sont motériels

du controt vous devez nous les communiquer por écrit.
Le controt sero invalidé si

Code fuent: d

Nom

Date de Nâissance

Mobile

Prénoms

Lieu de Naissânce
E

email

No de Compte æ:tae__t O 11-" rfi?Ç oa o J- -t Jg -
J'autorise ma banque à prélever sur mon ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements

te consens ff-l
- l-.....,_

FcFfumois (sur 12 mois)

I t'Lf'lLDatedefindesprérèvements: ZSt52 b?nZb

Capital Assuré
(Le même capitot pour les couvertures Décès, Molodie Grave et lnvolidité Totole et Définitive)

Mode de paiement' fXi Prélèvement unique Prime

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

rcrÀ
FCFA/mois (sur 12 mois)

Nom d4 bénéficiaires L,Lens No Part (%)

K.Pf1 r-NDD I\t T-Y H r+-, v5 f\4 +/

Tuteur Légal

Lien : Mobile : Email

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

Epilepsie; Démence; lvlaux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotensron; AVC; Toute autre maiadie 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.

Est<e que vous ou I'un de vos proches avez été hospitalisé pendant I jour ou plus au cours des 4 demières années pour I'une des maladies citées cidessus ?
Si oui, donnez les détails ci-dessous
Est{e 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 ?
Si oui, donnez les détails ci-deisous
Est- cà que vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, frères, sæurs, 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 [-.l ruon l§l
', ' (c) Si oui dans l'une des questions ci-dessus, donnez des détàils et cochez la case en face de la maladie.

Bouteilles f-__l cigarettes |.-__l Bâtonnets(d) Veuillez indiquer votre consommation quotidienne de ce qui suit Alcool

« Cet encadré a pour objet d'attirer l'attention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de lâ proposition

souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant
ll est importânt que le

de signer lC.contrat. »

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

2- Garanties

En cas de décès, Ie opital assuÉ indique aux Conditions Particulièrc5 est paÉ sous réserve des termes et conditions de la police. Le paiement de la prestatim rnet fin à la police

En câs de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.

En càs d'lnvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserve des termes et conditions du contrât.

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

êt gOjours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.

+ Conformément aux articles 8l et suivants du code CIMA, lâssureur s'engage à distribuer aux contrats au moins 85olo des bénéÊces financiers et 900/0 des bénéfices

techniques au titre de la participation aux LÉnéfices.

n'admet pas de valeur de râchat.

les chargements et indemnités suivants :

sur prime:35,4%
:4 0O0 FCFA

?f\
n

f"'\
\ÿ

rr I

mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du

et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin

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

Date. wa I
2524

Lo Z ë

Siège

et après ma

ll Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvoire / Ol BP 1 1944 Abidjan Ol

P,.)§Si € N"derapièce:

3. ET TUTEUR (Pour les

d'assurance,



))t,-lil''L.'.,/( )..'i {' )'),t, ) t i
/ .\' f

ti
trt

I

-1, \_
,t

rat.

..,

I
I

,i

i
1

!

l
I

I
i

l

I

l

I

i
I

l

1

N^CNOPT, PÂ5SP3RT

p o c c tatl c It a.tl (D 8,4 D I: A iI Ii fl / R IJ s s I A N lt n Dr R ATION

1r,r!;'f!Dc li(r\ rtrcir,ilx:tofl/Cooe ol- Ho''u:,' 'licr1oP1i"po!!l)orl Nu'ti"' ;ilîr;ii't1it-' ''i"'nns"'iru 77 0S'l X07S
ôôr,rlrnrln r'Slrrnàlilc

n0Àl0Pl.l hl x /
,,PODG,ORN,YI(}{

!!).'q,,G !rn |:1 ,,. ,

EB rEil v11:1 {J E PrErBHrl /
EV0t:illl
lj:' ' rr (:r, . I l. l; irl- r?
pL)aü | llir:ll^tl n)tilir:ir,\l.lllrl

/ii',
,"§ls-
o(t@

\Iÿ/ ttilssI i',ll i:E,ltill,1TI(-)iJ

ll,rtr i,i, '"'l I);'lc rrl t,,r'

r ii,05, 1 0ttli
nr;;rr:i,. l"'.rjr lrr\'']. 'r:'1'?f i: 'll l)irlh

lJ I f.t l-. lJYi'i'1i\l'lCli / [JSSlt
Aitr,l lrr-'." ;r,'l)Jl r |r " i i' l

18.0ô,20'15
Aalil ôxoll!as!la ol)r)':il Dir§ ol cxl)ily

1 8.06.2035

Or)r ùrr, i)raxnlllilll Âoi.Y).1?rlI I Àrrllx)r rly

:.3C:F_.

t,itj,u 5l00s
lloAlncL nniqenLrrâ/llllUsr E':l0rrcl'rro

77 A\11î7\1 Rlls B \n\165M1§ n^1Aq< < < 11111111/ '/ './1

a



%, Æhriss
#Hr)tj\ flè) 'v
ffi W i:....

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
PODGORNYKH EVGENIL

Domiciliation

CODE BANOUE

c1260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire

CODE AGENCE

01231

AFGB Ci AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRo coMPTE

801 553340001

cLÉ RIB

20

DEVISE

XOF

AFGICIAB

ct93ct2600 1 231 801 55334000 1 20
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
PODGORNYKH EVGENIL

Domiciliation :

CODE BANOUE

cr260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire

CODE AGENCE

01231

AFGB CI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRo coMPTE cLÉ RtB

2A

DEVISE

XOF80 1 553340001

AFGICIAB

ct93ct26001 231 801 553340001 20

& t{. f-'14ÿ-% :: t-fr

RELEVE D'IDENTITE BANGAIRE

Titulaire du Compte
PODGORNYKH EVGENIL

AFGB CI AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

NUMÉRo coMPTE

Domiciliation

CODE BANOUE

ct260

Brc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire

CODE AGENCE

o1231

CLÉ RIB

20

DEVISE

XOF '{Dr!a;
801 553340001

AFGICIAB

c193c12600'1 23'l 801 553340001 20
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