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PREVENTIS LEADWAY
Assurance

Lieu de Nâissance :

No de Compte :

(Le même capital pour les

Mode de palement:

Adresse em

/-8D/

FCFA Durée de la couverture:5 ans Date de la demande:

Prélèvement Échelonné (12 mois moximum) prime :

(a) veulllez répondre aux questlons cl-dessous : (veulllez préclsez en cas de réponse afflrmatlve)
Epllepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Dlabète; Hypertenslon; Hypotension; AVq route autre maladie cardiaque; pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;Æthme ou tout âutre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie;.Hépatite É; pièvre glanduLtÀJaunisse; nrthrite; Maux de dos récurrents.; cancer/ Tumeur sur les partiesou organes du corps; VtH Sida; MSI Rétlnite plgmentaire; porphyrie; Toute affecti6n récurrente.

*ii3ffiHi"3ilui,3:,trffiJesavezété hospltâll§é Pendant lJourou plus au cour§de34demtèrcsannées pourt'unedes maladtescltéescidessus?

§i:iÎ liixsli":iltgi,3Î,:ijrBllïts avez consulté un médecln relatlf à I'une des maladres crtées cl-dessus au cours des 4 dernlères années ?
Est' ce que vous ou l'un de vos parents. marl ou femme. frères, seurt avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qul précède ? sl oui, donnez les détallscldessous

(b) une assurance sur votre vle a't-etle déJà été refuség reportée ou âcceptée sous certalnes condltlons ? oul l---l ron l---l(c) Sl oul dans I'une des questlons cl-dessus, donnez des détalls et cochez ia case en face de la maladle,
(d)veulllezlndlquervotreconsommatlonquotldlennedecequl sult: l--l Æcool l---l eouteiltes [--l Clgarettes l---l gâtonnets

ffi
i::jj]*:::li'.:"':t-t--sï5].:::l: {"1,::!,!:11.11:111ie.-et pose toutes tes questons qu'n esume nécesslrrds arant oe srsner te contrat. »
1 - Ce contrat est un contrat d,assurance vle indlviduel :TTMPORAIRE DECES
2- Garanties

En cas de Maladle Grave, Gpitalassuré,lndlqué aux conditions particullères, est payé sous réserve destermes etcondltions du contrat
En câs d'lnvalldlté Totâle et Déflnltlve, capltal assué lndiqué aux conditions particullères, est payé sous réserve destermes etcondiflons du contrat.
3- En cas de décès, lhssureur dispose d'un délal de 30jours après la remlse des plècesJustificatlvei pou, efeauer le, prestations,6o1ours en cas de maladie qrave j

et 90 jourc en cas d'lnvallditéTotale et Définltive. ''.'' ,/ .ç, .

"|jli,i:Ïffi:ifl:'i:i:,ii[|ii*,.'#:cMA,l?ssureurs'ensaseàdistribuerauxcontratsaumoinss5%desbénéncesnnanciersete0%d"'*.nn;{§.-
ÿCecontratnhdmetpasdevaleurderachat ,,t..1\ ;'
ôLecontatprévoltleschargementsetindemnitéssuivants: .! .':tt;

.Chargementd'acquisition surprime :35,4%

. Frais de gestion annuelle:4 000 FCFA\
Jeconsens l^ |

Jedéclare que selon ines connaissances et mon Intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront

à I'autorité de

K o"" lD[§ffiPmp]ê

"a\§
èl

. !r tv! t rHrlrlJ E! Js

Jeconfirme queJesuis en bonne santé et donne mon consentement à Leadwayvie pour obtenlr des renseignements médicaux de tout
m'a apporté des soins
pourtout ce qui affecte ma santé physique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces

Je consens ce{te déclaration avant et après

Je consens Signature
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siège social : 7ème Tranche près du centre commercial rERA, ll Plateaux, cocody, Abidjan, t-agunet côte d,tvo lre l ol Bp 11944 Abldjan 01 (, Tel: +225 25 20 01 31 w

Prénoms

inscrit ci'dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY vlE
(sur 12 mois)

Date de fin des prélèvements : ___/____1

Code Agent:

Nom:

Date de

Mobile:

J'autorise ma banque à prélever sur

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

Jeconsens f)(l

Capital Assuré :
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ANKON NAMOU DAVID.DEMEIDEROS

AFG Bank côto.d lvolre AFGE cl AGENCE SoUBREDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

11201 t

NUMÉRO COMPTE

801 385342001

AFGICIAB

ct93ct2601 1 201 801 385342001 1 1

CLÉ RIB DEVISE

11 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
ANKON NAMOU DAVID-DEMEIDEROS

Domiciliation :

CODE BANQUE

cr260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SOUBRE

coDE AGENCE NUMÉRO COMPTE cLÉ RtB DEV|SE

,11 XOF
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11201 801 385342001

AFGICIAB

c193c12601 1 201 801 385342001 1 1

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

ANKON NAMOU DAVID.DEMEIDEROS

AFc Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SOUBREDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

1',t20'.1

NUMÉRo coMPTE

801 385342001

AFGICIAB

ct93c12601 1 201801385342001 1',l

cLÉ RIB DEVISE

11 XOF
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