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J',autoflse ma banque à prôlever sur. mon coqrl te, in:icrit ci-dessus, l.:r cotisàtlon dc mon assurance sousclito au1:rès cJe tEAbWAY VlË
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La somme à prélever est de : $^( | -,
Date de clétrut des prétèvemenrs i ll/ - t ftbz6::iÏ1iï]- èvements, /JJt.û,! ro'L6
le.onsens ffi

Capjtêl Assuré I FCFA Durée de la cc.:uverture :5 ans I)ote de la demiurcje :

f---: Frélèvenrent Échetonné. (12 mois tlioxinlunt) lrrhne : fcfA/mols (§ur'12 mol§)

(a) Veuillez répondre aux questlons cl'dessous r (Veulllel préclsez en cas de réponse âffirmâtlvê)

ou orgones du côùpsi Vll.l Sida; lvl5T; Rétinite plgmenraire; porphyrie; Toute affectiôn récerrenre.
Est{e que vous ou l'un devos prothes avèz été hospltallsé pendânt I jour ûu pl(ls âu cours des 4 dernières années pour l'une cl€§ mâlâdies cltÉes cl<lessus 7
Sl oul. donnez les détails cldessous
Ëst"ce que vous ou l'un de vos parents âvez çonsulté un médecin relatlfà I'une des malâdlos cltÉes Çi.dessus arr cours de§ 4 dêmièrês itnnées ?
Si oul, donnez les détails cl-de§sous
Ëst- ce que vous ou l'un tle vos parent§, marl ôu ferôme, frères, seurs, âvez §ouffert ou souffreï ou est môrt de c€ qui précèdè ? si oui, çlonnêz ler détall$
cl-desso'us

(b) Une âssurân(e sur votre vle at-elle déJà été refuséo, reportde ou aeceptée soüs certaines conditlôns ? out f--l
(Ë) sl ôui dâns I'uhê dos questlons cl-dessus, dofineu des détâlls et corher la case en faee tle Ia maladle.
(d)Veulllezlndiquervotrêconsornmatlonquotldlennedecequl sult: fl ntcont f:] HoutÉ,llks [-l]] clgareffes

« Cet encadré a pour obJet d'attlrêr l'âttention clu sôus(rlptêur sur certaines dlsposltlons €§sentlelles de lâ prôpôsltiôn tl'assurance. ll est lmpsrtânt que le
sous$lpteur lise intésrâlement lâ proposltlpn d?ssurance, rt pose toutes les questlôns qu'il estime nécessalres avant de slgn€r Ie contrât, »
l - Çe contrat est un côntrnt d'âssu|âr'rcê vlê Individuel :TEMpOÂAIRE DEcEs

2- Gilrantiês

Ërr cas de Maladle Grâve, Cüpltàl assur§ lndiqué aux condltlons particulières, trst payé sous réservë dês temles et conditions (kr (or rtrdt,

En cas d'lnvâlidlté Tatâle st Déflnltive, câpitâl ôssuré, lndiqué ôux côndltions pôrticulières, est payé sous réserÿe d(5 tÊnT)es ât corrditions elu contrat.

et 90Jourr en cas d'lnvâlldltéTotâlê ei Dé{inltlve.

techniques au tltre de la pôrticipatlon ôux bénéfices.
pas de valeurde rachat,

les chârgements Êt inclerTlnités suivânts i

5ur prime: 35,49'0
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pour tout (eq
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mentale etJe renonceà toutes l§r dlspo5ltloùsde lfi lol lrtterdirant lâ divu,gatlon de ccs eonnâlssances ou
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

AHUA ALLOH ESAIE

Domiciliation : AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl A-GENCE

BOULEVARD OE MARSEI

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMÉRO COMPTE CLÉ RIB DEVISE

Ç1260 012?5 801398799001 04 xoF

Btc:

IBAN:

AFGICIAB
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

AHUA ALLOH ESAIE

Domiciliation : AFG Bank Côte-d lvoire AFGB-CI A-G.ENCE

BOULEVARD DE MARSEI

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMÉRO COMPTE CLÉ RIB DEVISE

ct26o 01225 801398799001 04 xoF

Btc;

IBAN:

AFGICIAB

cl93cl260ol 225S0 1 398799001 04
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

AHUA ALLOH ESAIE

Domiciliation : AFG Bank Gôte-d lvolre AFGB Cl AGENCE
BOULEVARD DE MARSEI

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMÉRO COMPTÊ CLÉ RIB DEVISE

c1260 012?5 801398799001 04 xoF

Blc: AFGICIAB

IBAN: C193C126001 225801 398799001 04
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