
AFG
HOLDING PREVENTIS LEADWAY

Assurance

Date de Naissance :

Prénoms:

Lieu de Naissânce:

Adresse email :

N'{e la

Nodecompre, _ CIQ6Cj_TJZAEZ,_lQ6'o-
Jhutorise mâ banque à prélel

La somme à prérever esr de , 
"' 't' ,tUr**'*::;:::ï::,irron 

assurance souscrite auprès de LEADWAy vrE

Date de début des prérèvements , JlS l?2- /&G-- Dare de fin 0., orn,nu.r.n., , - - - / - - - - / _
Je consens lV]

FCFA Durée de la couverture :5 ans Date de la demande :(Le même copitar pour les couvertures Décès, Malaiie Grave et rnvolidité Totoh et oéfinitlviivQilqtrc totote et Delinitive)
Modedepaiement: E, prérèvementunique prrme, ZâP9 §D ,.ro

FCFA/mois (sur i2 mols)

(a) Veulllez répondre aux questlons cl.dessous : (,

Hii::,',:iî1::*iil,t,:ï,;:fi;::iî#ii::*'xji::l'.':i,:,x?ïÏi"jl::,:P:t^:1y-ï:Tr:9r.:1di.que;pne!monie;rubercu,ose;rouxpersistante;
f:Ëï:ï:::TËïll1îl:lï!i,"ffîffn"*:19,fl,#H#:[:î*"?;ifu:;i:ffi,;;:iffi,:;iif,iËï:iÏ::iiJ,::]:#i,?ifl"îi;îl;iXi,'[:ï:lEou organes du corps;vtH sida; Msl Rétinite pisdl*t"ir.; ÊàiËr,viË;i;"Ë #âiï;;ilï.;,ri
siiÏffiEi"Silui'3:-ffiJ*avezété 

hospttallsé pendant lJourou plusau coundes4demlèr€sannées pourt,unedes matadlescttéesclde§§us?

!i:iï tffilï3rlli":ilHi3:,i:rl3lïts avez consulté un médecln relatlf à l'une des matadtes cttées ct.dessus au cours des 4 dernières années ?

Eü'"t§$Tr" 'o" ou l'un de vos parents' marl ou femmg frères, sæurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? si our, donnez res détars
(b) une assurance sur votrê vle a't€lle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certalnes condltlons ?j:l:j^:Tll:lt-:::::_1:J::"t""s cl_dessus, donnez des détâlts et cochez ta case en face de ta matadle.{d)veulllezlndlquervotreconsommagonquotriiinm;;;ütü;'=ËïïJ*"=ff''il1,L,n,

outl I ruon l---l

l--l ctgarettes [--l Bâtonnets

ffisouscrlpteur llse lntégatement la proposltlon d,a*, nil. o oo.ê tôurê< râc â,r.dr^-.ï:à'Tli:i,:l'lî.*,ffi,:ffiilî:',""J,,îytï*Xï#il:."iI;;:l,i;tïlË,";Ë:"Hï;ï:ffii:ï:.""':$i:i:;lfl1i,Hi:";i'"",*lT1- Ce contratest un contrat d,assurance vie lndividuel:TEMPORAIRE DECES
2- Garantles

En casdedéoè+leca@asil.âhdquéincondldonsÈrtlc,llèG§,estpâyésousÉ5eredesærnesetaondlüonsdelapo,lkeLepahncntdeh 
prestaton nretfnàhpolkeEn cas de Maladle Grave, GpltalasuÉ, lndlqué aux conJltioir p.rtr.rner"s, est payé sous réser l", t -* "t.ondltlons 

du contratEn cas dlnvalldtté Totale Gt DÉflnltlve- capltal assué, rnJ(uÀu" conartrons parflcumres, est fiye sous reserve ues termes et condmons du contrat
"iffiX""'ffiJ:iii,i,fl'tr*3fff,lffojounapÈsraiemr*ai'Jü"'i,'tm-*ii'"1io,ffi.«,",r",p*,t"troii,ooio,,ieilsaemanareenve
+ confotmément aux ârtlcles 8t etsulvants du code clMA, lhssureur ÿengage à distrlbuer aux contraB au molns 85% des bénéfices financlers et 9(M des bénéfices
- 

technquesautitredelapartlclpatlonaubénéfices. sqsvrrrro§qurrrutrrlo)EqesDenercesnnancErsetg0g6desbénéfices 

^/ lf..tù\
ffi*ssurvants:HEHs"ryuqe:4on,FCFA /-$li
Je déclare que selon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du contrat établi à ce sujèt,
';rïH;Ï:';t#Ïen 

bonnesantéetdonne mon consentementa leaawavvie pourobtenirdes renseignements m&icauxdetout médecin qui, àtoutrhoméhÿ

Je consens à I'autorité de cette declaration avant et après ma mort.

Jeconsens 
f,[ 

signature *".mmmM
siège social :7ème Tranche près du centre commercial TEM, ll Plateaux, cocody, Abidjan, Lagunes, côte d,tv oire t 01 Bp 11g44Abidjan Ol

o''on''" n[ln* 
3-^-\-. L

Mobile:

Capital Assuré :

ffiÉ

Tuteur Légal :

Lien : Mobile: Email :

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER

i"r,,

01 31 00
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RÉpunt.tqur ne cÔtr D'tvolRr

,' C1004302476

KONAN JEAN-MERMOZ

KOFFI

ïilii/iôii ';i" Y,Ë' i*iiiiË**'
tte" deNoistoî.e

DIDIEVI s/P (clv) " t;:' ' - :

Dote d'exPitotian

ïr'hijiioi, 67 5184

'.a



RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOFFI KONAN JEAN.MERMOZ

AFG Bank côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SOUBRE

cLÉ RtB DEVISE

15 XOF

ct93cr2601 1201 80072201 5001 1 5

Domlciliation :

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBAN:

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

11201

CODE AGENCE

11201

NUlvIÉRO COMPTE

80072201 5001

AFGICIAB

NUMÉRo cotvPTE

80072201 5001

cLÉ RtB DEVISE

15 XOF

l\Fç
ITANK

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOFFI KONAN JEAN.MERMOZ

AFG Bank Côte.d lvoiro AFGB Cl AGENCE SOUBRE

l\F&
RÀNK

AFGICIAB

c193c12601 '1 201 80072201 5001 1 5

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOFFI KONAN JEAN.MERMOZ

AFG Bank Côtê-d lvoiro AFGB Cl AGENCE SOUBREDomlciliatlon :

CODE BANQUE

c1260

BlCl

IBAN:

CODE AGENCE

11201

NUMÉRO COMPTE

8007220 1500',|

AFGICIAB

c|93c12601 1 201 8007 2201 5001 1 5

cLÉ RtB DEVISE

15 XOF

."-"$#

&#r:


