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divulguer toutldit qui pburuoit influencer notre oppréciotion et l'dcceptotion de votre proposition. En cds de 
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Prénoms

Lieu
),

Adresse email :

N" de la pièce 63

No de Compte: - Â-r.--- }-1!P-l- -e A!
J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit

La sqmme à prélever est de
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ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

FcFtumois (sur 12 mois)
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Datededébutdesprélèvements, -.F4-li-'Ll-'L-L.- Datedefindesprétèvements: - --/----/------
Je consens tE

Capital Assuré

Mode de paiement

(Le même copitol pour les couvertures Décès, Maladie Grave et lnvalidité Totole et Définitive) )gL. {rn FCFAPrélèvement unique Prime :

Prélèvement Échelonné (12 mois moximum) Prime FCFA/mol§ (sur 12 mois)

Nom de bénéflciaires Liens No de Téléphone Part (%)
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V I

Tuteur Légal

Li en Moblle: Email

(a) Veuillez répondre aux questlons cldessous : (Veulllez préclsez en cas de réponse âffirmatlve)

Ëpilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotenslon; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladle respiratoire; Hémophille;Anémie; Hépatite B; Fièwe glandulalre;Jaunlsse;Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétlnite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.
Est{e que vous ou I'un devos proches avez été hospltalisé pendant 1 Jour ou plus au cours des 4 demlères années pour l'une des maladies citées ci.dessus ?
Si oui, donnez les détails cklessous
Est<e que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecln relatlf à l'une des maladies citées cl.dessus au cours des 4 dernières années ?
Sl oul, donnez les détalls cl-dessous
Est- ce que vous ou I'un de vos parents, marl ou femme, frères, seurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qul précède ? Sl oui, donnez les détalls
cl-dessous

(ü) Une assurance sur votre vie a-t-elle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certalnes condltions ? Oui
(c) Si oui dans l'une des questlons cldessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle,
(d) Veuillez indiquer votre consommation quotldlenne de ce qul sult I l--l Alcool Bouteilles [-_-l clgarettes [--l Bâtonnets

« Cet encadré a pour objet d'attirer l'48entlon du souscrlpteur sur certalnes dlsposltlons essentlelles de la proposltlon d'assurance, ll est important que le
souscrlpteur lise intégralement la pjf[osltlon d'assurance, et pose toutês les guestlons qu'll estlme nécessalres avant de slgn€r le contrat, »
1- Ce contrat est un contrat d'assurance vie lndlviiJuel:TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditlons particulières, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidité Totale et Déflnitive, Capftal assuré, lndiqué aux conditions particullères, est payé sous réserve des termes et cpnditions du contrat,
3- En cas de décè1 l'assureur dispose d'un délai de 30jours après [a remlse des plècesjustlfrcatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitlve,
+ Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, l'assureur s'engage à distribuer aux contrats au moins

techniques au titre de la participation aux béné6ces.
n?dmet pas de valeurde rachat.
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lnformations,

Cachet Agence

, .Tel', +225 25 20 01 31 00
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et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et
et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenlrdes renseignements

mentale etje renonce àtoutes les dispositions de la loi interdisant la divulgatlon de ces

avantet après ma morl
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Commercial TERA, ll Plateaux, Cocody, Abidlan, /01 BP11944Abldjan01
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Titulaire du Com7te

AHOLIA YAPI ALEXANDRE

AFG BANK CôtE-d IVOiTE AFGB CI AGENCE AKOUPE

coDE AGENCE NUMÉRO COMPTF

52201 013837240003

AFGICIAB

cl93c 126052201 o1 383724000378
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Domiciliation:

CODE BANOUE

c1260
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IBAN:

CODE AGENCÉ

52201

NUMÉRO COMPTE

01 3837240003
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

AHOLIA YAPI ALEXANDRE

AFG BANK CôtC.d IVO E AFGB CI AGENCE AKOUPE

cl93c 126052201 01 383724000378

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

AHOLIA YAPI ALEXANORE

AFG Bank Côte'd lvoire A'GB Cl AGENCE AKOUPE

ct93c 126052201 o1 383724000378
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