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La somn're à prérever est de 
-A2-,2*-9fr FCFAi mois (sur ! 2 mois) 
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leconsens [V

Nom:

Date de

Mobile :

Prénotls :

Lieu de i,laissênct" i N" de la pièce :

(Le mème capitol pour les couvertures Décès, Matoctie Grove et tnvalidité roruk et Définirive)

Mode de paiemenr i F prêtèvement untque prime , 
' 
A2'?-A) tp orro

(b) une as§urance sur votre vle s-t ello déJà été refusée, reponée ou âcceptée sous cenalnes condltlons ?
(c) sl oul dan§ I'une de§ gue§tlons cldêssus, donnez des détails et cochez la câse ên face de lâ mâlsdte,
(d)veulllezindiquervotreconsommâtionquotidiennedecequl suit: ffi ntcool [d1 aouieilhs

Tuteur Légêl

Lien

ttl organes du (otps; Vll I Sida; Mljl; i.létitrite l)rgrnenlnrrÈ; plrr)i yr ir:,j.t.;111f lffs;rr r11 ,écu,,e,rte

§ffi 3i:,§;',t"Tili:il,3:,lt"'*:fts avez été hospitalisé pendant 1 iour ou plus atr courc tles 4 dernièrm années pour I'une des matadies citées cidessus ?

§iHi 8ffi:i'ililijl g:Jj:§âlents avez cÙn§ulté un rnéde(in relatif à I'unê des maladies citées e i.dessus ;ru cours de§ 4 derntère§ ânnées ?
Est'ce que vous ou l'un de vos pûrents, mari ou femme, frères, seurs, av€z souffert ou souffrez ou est mort de Èe qui prêcède ? si oui, donnQz le§ détailsci-dessous

oui[: Non [Xl
lFl cigrr"tt", fxl oatonneis

Dr:rée de la couverture :5 ans

FCFA/mois (sur 12 mols)

{a)veulllezrépondreâuxquestionsci-dessous: (Veuillezprécisezencasde16ponseaffirmatlvel

« cet en(àtlré a pour objet d'attirer l'attention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de Ia proposition d,assuranee. ll est importônt que le
i:T:::f::::_:,s^e-:tt:tr:i:::]: ll.|,|:ltï:|,::::l:::r.:-lpou. toures res questions qu;irestinre nécessaires avanr de 5isn€r re contrat. »I - Ce contrat est un contrat d'assurânce vie individUel :TH\4pOnAtRf DL(fi
2'Garar)tièr

En câ§ de Mâladie Grave, câpitàl âssuré, indiclué aux conditions particulières, est payé sous réserve ales iermes et conditions du contrât,
En cas d'lnvalidité Totale et Définitive, capital âesure indiqué aux conditions pârticutières. est pàyé sous réserve des termes et conditions cJu contràt.3- En cas de ddcès, l'âssureur dispose d'urr délal de 30 iours après lâ remise des oièces justifcâtives porit' efectue, les prestations,60 iouf en cas de mnladie graveet 90jôurs en câs d'lnvaliditéTotalê et Défrnitive.
4- conformément aux articles 81 et suivants du (ode clMA, l?ssureur sengage à distribuer âux contrati au moins gs% des bénéfices finênciers et 9096 cles bénéficestechniques au titre de Ia partlclpailon aux bénéfices,
5- Cô contrët n'admet pas de./aleur de rachât,
6- Le contrat prévoit les chârgements et indemnités sui,/ants:

. Chârgement d?cquisitiort sur prirrle : 35,496
, Èrais cle qêstion dnnuelle :4 000 FCËA

r.corsens L}(f

nr'a àpponé des sôins
poxr tout ce qui affecte mê gnté physique ou mèntale et ie renonce à toutes les (iisporitiilrJ de lâ Ioi interdisant la divulqation de ces

Je consens à l'âutorlté de cettedéclaraflon avant et après mà mort.

reconsens 
m signature r-t -:: DàIe, 0

lEt:l:R
(.r

siège social :7ème Trnnche près du centre comnlercial-rERA. ll Plateaux, cocociy, Abidjan, Lagtrnes, côte d,tvoire / 01 Bp 1 194a

à ce sujet

F "ilsi
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Agence il'l*lû ll"(r\*4

Code Agent:
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Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
AKA AGNISSAN AUGUSTIN

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE ABOBO

CODE AGENCE

GENI)ARMI-,R :

Nl..llvlÊRO COMpI t: CLÉ RIts DEVISE

84 XOF
01085 801655909001

AFGICIAB

cr93ct26001 085801 055909001 s4

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
AKA AGNISSAN AUGUSTIN

AFG Bank Côte.d tvotrê AFGB Ct AGENCE ABOBO
GENDARMERIE

NUtrrlt:fiO CON4f,ftr

801655909001

AFGICIAI]

ct 93c126001 085801 65590900 1 84

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
AKA AGNISSAN AUGUSTIN

AFG Bank Côtê.d tvotro AFGB Ct AGENCE ABOBO

CODE AGENCE

GENDARMERIH

NU[,1ÉRO COIVlPTE CLÉ RIB DEVISE

84 XOF80 1 655909001

AFGICIAB

ct93ct2600 1 08580 1 655909001 B4

Domiciliation :

COI)t: UANQllt:

ct260

utc:

IBAN;

CODE AGENCE

01085

CI,É RII] DEVISE

84 XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Blc;

IBAN:

01085


