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Dâte de

It/obile:

ou peninenE, ou s'tl y o d6 chëngements oppot'tés qux itliornotions données wont le début clu coltttql, vous devez Doÿs les conltnuniquet pat éctit.

Code Agent:

Prénoms

N. de ra pièce, i5-À"r\ 64 ê+ )VG

Nodecompre : . .- -- - --*--l----8Clr-,- eE)+ - 85Affi4
l'âutorise ma banque à prélever sur mon côA&Ee, inj{rit ci-dessils, la corisatrJn de môn assurance souscrlte auprès tle LEADWA'

i: ,"*ï;:;:iï:,i:i*"""I'ïîju: "qü$.-::;:::ï::fi,Lil,""'""'e souscr!'Îe auprès 
'l1e 

LEADWAY v'!E

Date de début des pré;à'r'ements:

1e consens [X]l

LEADTMAY

LleLi eie Naissônce

Adresse email :

Dàtê de fin des prélèverjrents : t-

Durée de la couverture | 5 ân§ Datë de la dematl{,e :

(Le ntême copiiol paü les coLtverturcs Déc:ùs, Muladie ürove et tnvolidité Tatoie er DèfinitNe) - ,
Modedepaiement: ff,l prétèvenrentunique prime, 

-1+7----9§D-_ r.ro
f. --l PritèvernentËchelonné(l2moismcximum)prime: ËCFA/mois (sur 12 mois)

(a) Veuille, répondre aux questions ci"dessous : (Veuille: précisez en cas de réponsê affiilnâtive)

ou organes du côrps; VIH Sidâ; MST; Rétinite pigmentairel Porphyrie; Toute affection récurrente.
Est{e que vous ou l'un de vos proehes avez été hospiteli§€ pendôrrt 'l Jour ou plus au cours des 4 dernières années pcur l'une des maladiës citéês cidessus ?
Sl oui, donnez les détails cidessous
Est{e que vous ou l'un devos ptrents avez cünsult6 un médecin relatif à I'une des màlàdies citêës ri-dessus au cours des 4 dernières années ?
5i oui, clonnez les dêtails ci-dessous
Est- ce que vous ou I'un de vos p&rcnt§, mari ou femme, frère§. §ûlurs, avëz ssuffert ou souffrez ou est n'rorr de ce qui précède ? SI oui, donner les détails
ci-dessous

(b) Une a§surance sur votre vie â-t-elle déjà été refusée, repoËée ou acceptée sou§ (ertâiner conditions ? oui f-l
(c) Si ôui dâns l'unë dês questions ci.dessus, donnez dei détails et eoehoz la case en face d* la rnaladie.
(d) Veuillez indiquer votre cônsomrnation quotidienne de ce qui suit: f_l alcool l- 

--l nouteittes T---] cigôretres

ruon [{l

f_,]l râtonnets

s Cet encadré a pour objêt d'âttirer l'attention du souscriptèur sur certâines dispositions essentielles de la propositlon d'assurance. ll est imprrrtânt quë le
sou§(ripteur lise intégralement la proposition d'assurance. et pose toutes les questlons qu'il estims nécessâires avant de signer le {ontrât. ,,
1- Ce contrat esl un contEt d'assurance vie individuel ; TEMPORAIRE DËCEs

2- Garantieg

En cas de Maladle Grave, Càpital âssuré, indiqué aux conditions pârticulières, est pâyé sous réserv€ des terrner et conditiôils drr contrat.
En câs d'lnvallditÉ Totâle et Définitive, Capital assurg indiqué aux cônditions parti(ulièret esl payé sous réserve des tern\e5 €t conditions du con$àt.
l- En cas dê décès, l?ssureur disposè d'un délai de 30 jours après la remise des pièces justificatives pour effectuer les prestations,60jours en (:as cie malàdie grave

et 90jôurs ên càs d'lnvàlidité Totalê et DéfinitivÊ.

techniques àu titre de l.r pârticipation frux bénéfrces.

5- Ce contrât n'admet pas de vâlêur de rachat.

6 Le contrat prévoit les chargenrentg et indemnités suivants
. Chargemeût d'acquisition sur pritr)e i 35.4q0

. Frâis de gestion annuelle i 4 000 ÉCl-A

() 6 l-{ÀR§ 2O2O
sont exactes et complètes et seront la base dr contrat établi à ce sujet-

renseignements médicâux rie tout môdecin qui, à tôut morrent

pour tout ce qui affeclema santé physique ou de la loi interdisant lâ divulqation de ces connai5sallces ou i,lformations.

Je confrrme queje suis €n bonnê santé êt
m'â àppôrté des soint

l'autorité de

K

Je conrens

.tu dé.tu,u qr" Illlî, connaissances ct

]e consens à

le conrens

cettê déclarâtioft avant et après ma mort.

Siqnâture '"" ffiFl3JE&Llh" Cachei Agence

' Tel:+225252A01?100Siege social : 7èrDe Tranrhe près du Centre Conrmer(idl TfR oco(ly. Abidjën, Lagunes, côtt d'lvolre / 01 Bp 11944 Abid)ân 01

Capltal Assuré :

Tuteur Légal ;

Lien : Mobile: Email :
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

ETS DEYA SARL

)<,./9.
AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE ABOBO

MAIRIE

coDE AGENCE NUIüÉRO COMPTE

01202 801084851001

AFGICIAB

c193c12600 1 20280 1 084851 00 1 55

cLÉ RrB DEV|SE

55 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ETS DEYA SARL

AFG Bank Gôte-d lvolre AFGB Cl AGENCE ABOBODomiciliation :

CODE BANQUE

cr260

Btc:

IBANI

CODE AGENCE

01?02

MAIRIE

NUI\,1ÉRO COMPTE

B0 1 084851 001

AFGICIAB

cLÉ RtB DEV|SE

55 XOF

..

cr93cr26001 20280 1 084851 001 55

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ETS DEYA SARL

AFG Bank Côte.d lvolre AFGB Cl AGENCE ABOBO
MAIRIE

NUIVlÉRO COMPTE

80 1 084851 001

AFGICIAB

ct93ct26001 20280 1 084851 00'1 55

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

CODE AGENCE

01202

cLÉ RIB DEVISE

55 XOF
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