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Le contrat sero invalidé si vous monquez de divuljuer tout folt Gui pourrait influencer notre apprédiotion et focceptation de votre proposition. En cas de doute quant & sovolr $) certaing folts sont matériels
ou pertinents, ou 5Ty o des changements apportés aux informations données avant e début du contrat, vous dever nous fes communiquer par écrit.
Code Agent:

1. INFORMATIONS PERSONNELLES
» v L)
Nom: Prénoms
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Jautorise ma banque A prélever sur inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprés de LEADWAY VIE
La somme & prélever est de : _ﬁ?j?ch FCFA/mois (sur 12 mols)

Date de début des prélévements:  __ _/___ _[_____. Date de fin des prélévements : I S/ (N

Je consens [z ]

2. DETAILS SUR LES couvsmuaes

Capital Assuré : Durée de la couverture : 5 ans Date de la demande :
(Le méme capital pour les couvertures Décés, Moladie Grave et invaiidité Totale et n
Mode de paiement : Prélévement unique Prime : M" . FCFA

==] Préiévement Echelonné (12 mois maximum) Prime : FCFA/mols (sur 12 mois)

3, BENEFICIAIRE(S) ET TUTEUR LEGAL (Pour les bénéficialras mineurs)

Nom de bénéficlaires Liens No de T
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Tuteur Légal : _ [

Len: Mobile : Emall :

4. QUESTIONNAIRE MEDICAL -

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

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
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whnhwlm““w'md-ti ou pius au cours des 4 derniéres années I'une des maladies citées
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!od. les détails
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(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déjd été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? oul ] Non[ ]
(<) Si oui dans I'une des questions cl-dessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladie.
(d) Veuillez indiquer votre consommation quotidienne de ce quisuit: [ | Alcool [:]m [] cigarettes [ | Bdtonnets

VEUILLEZ LIRE AVANT DE S|GNER
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souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. »
1- Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES
2- Garanties
En cas de décis, ke capital assurd, Incliqué sux Conditions Partioufidnes, est payé sous risenve dies tormes of conditions de & police. Le palernent de b prestation met fin A b police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous néserve des termes et conditions du contrat.
En cas dinvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué sux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3- En cas de déods, Fassureur dispose d'un délal de 30 jours aprés L remise des pidoes justificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave
et 90 jours en cas dinvalidité Totale et Définitive.
4 Conformément aux articles 81 et sulvants du code CIMA, l'assureur sengage 3 distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 90% des bénéfices
techniques au titre de la participation aux béndfices. e R
5-Ce contrat rfadmet pas de valeur de rachat. AFF_B_:SN_K COTE D'IVOIRE
6- Lee contrat preévot les chasgements et indemniteés suivants : | ]
« Chargement d'acquisition sur prime : 35,4%
+ Frals de gestion annuclie : 4 000 FCFA
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Je confirme que je suls en bonne santé et donne mon consentement 3 Leadway Vie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecdin qul, 3 tout moment
s appocté des soins
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