
Agence

ou pertinenÉ, æ s'ily o d* chontemenB oppotlês oux inlomqiûs donaés wont li dèbul du controc wus dmi nous tes commLniguer por éait
Code Agent:

U*,#rr# PREVENTIS LEADWAY

Adresse emàil l

J'autorise ma banque à prélever sur
-taatl ,-îü --_ _ _ _-_ _:

jl ci-dessus, la cotisàticn de mon assurance souscnte auprès de LEAOWAY VIE

l"{ürürNtG
{tiortir Grorrp

Mobile:

No de Comptê:

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

(Le même copitol pour les couveftures Décàs, Molodie 6rove et lnvoitdité fowh et Oéfniive)

Mode de paiement : l-l prélèvement untque prime :

FCFA./mois (sur 12 mois)

FCFA Durée de la couverture :5 âns Dàte de la ciemande :

FCFA

24 - t OL- / Jl,% Dôre de fin des prérèvements 28, ql *b-$

Prélèvement tchelcnné i! 2 mois moximumi prine : FCFA/mois (sur 12 mols)

le consens

(a) Veulllez répondre aux questlons ci{essous : (Veulllez précisez en cas de réponse affirmative)
Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypenension; Hypôtension; AVC; Toute autre maladie rardiaquej pneurnoniel Tuberculose; Toux persistànte;

ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; porlrhyrjq; follte affectiarr récurrente
Est<e oue vouts ou l'un de vos oroc-hes avez été ho+italisé pendant 1 jour ou plus au cours des 4 demières ânnées pour l,une des mladies citées cidessus ?Si oui, donnez les d&aib ckleslous
Est<eoue vous ou l'un de vos oarents avez consutté un médecin relatifà l'une des maladies cltées ci-dessus au cours des 4 dernlères ennées ?Si oul, donnez lcs détalls cideisous

Eil-"::8u,." 
,o,t ou l'un de vos pàrents. marl ou femme, trères, seurc, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? si oui, donnez lcs détails

(b) une assurance sur votre vle a-t-elle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ?
(c) Sl oui dâns l'une des questlons cidcssus, donncz des détàils et cochez la case en facc de la môlàdie.
(d) veuillez indlquer votre consommation quotidicnne de ce qul sult : [-l lcool f---l Bouteilles

oui I l Non

f-l clsarettes [l ætonn.L

I cet encadré a Pour obJet dôttlrer l'ettentlon du souscrlPteur sur certeines disposltions essentielles dè la proposltion d,assurancc. ll cst lmportant que le
souscrlPteur lise lntégalement la propositlon d'assurance, et pose toutes le ; questlons qu'[l estime nécessâires avant de slgn€r le contrat. r,
I - Ce conirat est un contrat d'assurance vie individuel :TEMpOMIRE OE(ES
2- Garânties

En côs de décè,lecdhlassé indipéauxConditbns hrtio.rlÈÉi,5t æËeu5 répædesterffietccnditims dela @ie Le pai*nmt de ia prestatim nptfin à la polke
En cas de Maladle Grave, capital àssuré, indiqué aux condltions particulières, est payé sous réserye destermes et conditrons du contrât
En cas d'lnvalidité Totâle et Déftnltive, capital assuré, indiqué ôux conditions particulières, est payÉ rus réerve des termes et condttions du cmtrat.
3- En càs de décès, l'assureur dispose d'un délai de 30iour après la remise des plècêsjustifi(atives FDrrr effectuer les prestations,60iours en Gs de maladie grove

et 90,lours en cas d'tnvalldltéTotàle et Oélinitive.
4- Coflfomément âux artlchs 81 ct suivants du code CIMA I'assureur s'engage à dilribuer aux contrâB au moin§ 85% de5 bénéfices finànclers et gogt des bênéllE:s-

te€hnhues au tltl€ de la pânklpâtlm àux bénéficæ I G)Ir-t(êcontatn'àdmelpasdevaleurderachat I .E ,.-|lrr,ê Lo Eontrrl prâ/ott hs chargements et indemnltés sulvants, I Y -----? _J
. Gargemeft d'acquisition sur prime : 35,4% t :r L,Er9qrErIqqtqur5tLrqr rur Pnmg: J),4r
.Frôis de gÊ5tion .nntplle :4 000 FCFA

,te cmsens

Jed&are quëSçlOn mes conôail§ances et mon intimeconüction,les informations ci-d
.kcmfirme quele rulr en bsrrieÉatté etdonne mon consentement à LeadwayMe pou
mâ a'pporté'des soins
pAr, iout c gul afhde mà 5anté ptyJque ou mentale etiê renonce à toutes les diepGit

Lieu de Naissance :

Capital Assuré :



7 31 ??7 6 t 320208 9 c rv ? 1 7 39 1 2 1 0873

\

\
;--=

il

l
_:--

\

=::---.

\

Eâü rr''' ' r'ji r:r't'r'!rl.r'r'!/r

=ts N..: 2L73st2LoB7

' 
))J prore,ron: COMMERCANT(E)

n1 uD 0Ui: t)l.cùlt,r)t\,,otIlI

nÉpunrtQur ot CIôTf D,tvotRt

TOU BLI ETISABETH

ô

nt/
'J

G

Dâre d'émB3ion: 08 /.O2/ ZO2Z

SiSnal!re dE J'Autoft;

b ûr.d.u' sinàrJ de rffiê fldôn.t
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SEHI LOU BLI ELISABETH

AFG Bank Côte{ lvoire AFGB Cl AGENCE VAVOUADomiciliation :

CODE BANOUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

65201

NUMÊRo coMPTE

801 577300001

AFGICIAB

cLÉ RIB DEVISE

58 XOF

c193ct26065201 80'1 57730000 1 58

RELEVE D'IDENTITE BANCA!RE

Titulaire du Compte
SEHI LOU BLI ELISABETH

AFG Bank Côte-d lvoirê AFGB Cl AGENCE VAVOUADomiciliation :

CODE BANQUE

cr260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

65201

cLÉ RIB oEVISE

58 XOF

NUMÊRo coMPTE

801577300001

AFGICIAB

ct93ct 2606520 1 E01 577300001 58

RELEVE D'IDENTITE BANCA!RE

Titulaire du Compte
SEHI LOU BLI ELISABETH

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB cl AGENCE vAvoUADomiciliation :

CODE BANQUE

cr260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

65201

NUMÊRo coMPTE

801 577300001

AFGICIAB

ct93ct2606520 1 801 57730000 1 58

cLÉ RIB DEVISE

58 XOF

I coîËir'iien'cuteurEue t

aôr:

asro


