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PREVENTI§HÜL*iNG
"&ilanti* *rcup fu* Qea*

eV t W!r-" ;;; rre rin des prérêvements;

LEADWAY

Agënce

ou pàt'tlnen§, ou s'il y o des (hünl.ëments dpportis aux inlonnotiàis données ann. tL dcbtit tlu conia1 ious clevtz notis tis ionununiquer par èoilCodeAgenu {

Liou du Natssanr* : N" de ia pièce :

La somnre à prêlever èst de : ,FCFA/rnôili (silr 17 ürois)

Date de début des prêlèvemenr: :

Je cônsens

Durôe de lâ couverture:S âns D,ilte cJe Ia tlemancle :

Nlr*§§IfuÉl5i?.jlsr* ,. -.À. {D Ç I Liqrl§ No cle TélÉphüne Pürt (ü/o)

QALk Imi-:*' AqZ*rIf- Wrt lrdr a'.+- +9 TfiTKV? -,(*4<)

(a) veulller répondro aux questlons ci-dasrous r (vëulll*u préclsee en car de réponsê âfflrmàtlvê)

ou r:rganes du côrps; Vll"l Sidâ; MST; Rétinite pigmentaire; porFhyrie; 
'i:ute 

affncri:rrt récurrcitc.
Êst<e oue vous ou l'un de voc ot"ôtlies avez été hospitâlisé pe*dünt I jour ou plus au cours de: 4 dernlères années pr:ur l,une dee maladim citées cidessu§ ?Sioui, donnez les détails cl-dessous
Est{ê que vÔus ou i'un de vos palents aver consult6 un mÉdecin rel§tif à ,'unÉ der malaclies cltées cl-dessus au çours des 4 dernières années ?Si oui, donnez les détails ci-dessous
Egt- ce que vous ou I'un de vor parents, mari ou femme, frères, seeurs, avel souffert ou souffrez ou est mort de cd qrri précède ? si oul, donnez ies détallscl-dessous

(b) Unê ô§§utâncB sur vô$e vlo â*t êlle déJà été refusée, report6e ou âcseptsê sous cBrtâlner rondltlon§ ?
(c) §l oul dans l'une det questlons tl.da*sus, donnez de* détalk ot cochez la cage en faco de la maladle.
(d) veulllaz lndlquer votrê ron$ommâtlon quôtldleRno de ce qul sur : [**] Acool [J souteiller

od [.ï

[ï] ogarettes

*onrt:'

[ï Bâtonnà

« Cet encadré a pour obJet d'attlrêr l'attêntlon du §ôu§criptËur silr (ertâinc§ dispû§ltlon§ e§§êritie,le§ de lâ proposition d,as$urance. ll est importânt quê ,esouscrlpteur lise inté8râlement lâ proposltiôn d?ssurânce, §t posê toutes les questlons qu'll estlme nÉcessalres avant de slgr*r le contrat. »
1" Ce conÛât êst un cofitrdt d,âssurance üe iniivlduel :T[MpOllAlR[ n[(cs 

! 'i e* ,6r Ér

2-Carântles

Ën Êàr de Môlôdle Grôvê. Càpitâl assurê, indlqué àux (ondlflons pârilculièrê§, êst pâyé sous réserve destermes et conditlons du contrat.
En cag d'lnvalldlté Totâle ct Déflnltlve, càpitâl àssuré, incllqué aux condltions pârtlculièreg est payé sous résërvë dô$ to*fles et (ûnditiôns du côntràt

et 90jours en cas d'tnvâlldit6Totâle ët Définltive,

tÊ{hnlques âu titre de la partlclpâtlon aux hdn*fices,
n'admet pas de valeur de ràchât.

les chargernonts et indemnités suivônts :

sur primd :35,4%
4 000 ËcrA

§ et mon intirrl{l c'ônvictiÔn, les informatiôns (l.rlêlsris sont exactes et complètes et rex»lt lë irasd du côntr<tt dtabli à c{2 suiêt.
et donne mon cônsentement à L.eû(:lwâyVio pour otltcvrir c1ès rensoiqnemônts médicaux de tôut ntédeciô .lui, à 1Ôtrt rïrôrïet

mentâio etie rênonce à toutes les dispositions rië lâ loi inteTciilanl la clivLrlgatkl) dê cô§ {ôl1nâisrân(es ou

avant et après n)fl morf,

-"" [§-h]§f!J
fommercial IERA, rr plàrêàux, côËorry, Abtd.iàn, r-irgilnes, côtô d'rvôirû 1 01 Bp r r g4a Abi.ljàfi 01
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0âte de

Mobilê:
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FCFA/môir (§ur 1Z môis)

Je consens Signàture

Siège sociâl
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: 7ème Trancha



r D c ry:iiiiiiîl::ll ;;;;;;;;;;1;
87 02 46

dl LllÙf 1o le

of ot-t'>.'l q(V 4f

*runffififf
-t , , : :.: ,1 ga.al;, .l

: trl GUI42I47S1

l. '

"'J.*iH'i^ Ël

îc,,,i#^?ffiTABIO MICHEL

&ÿ


