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La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

Jeconsens W

LEADWAY
Assurance

FCFA/mois (sur 12 mois) - I

Date de fln des prélèvements : ' Ob Z

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

FCFA

fmum) Prime: FCFA/mols (sur 12 mols)

PREVENTIS

Agence

*w,rygù-iii;àæcnângeinehsopp",tliiiii,jài^a|à|isdonnéæavantiedébnduconiotiousda/unouslescommunlquerporécrit,

Code §ent:

Prénoms:,

Date de Naissance: Lieu de Naissance: N" de la pièce :

ï"ilï", ,l§erig
J,autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrlt ci-dessus, la cotisatlon de mon assurance souécrite auprès de LEADWAY VIE

Norn de bénd Liens \odeTéléphonÈ- ^ t.a.- Part (9ô)

:q\ -Yx-1- I

(a) Veuillez répondre aux questlons cldessous I Ueulllez préclsez en cas de réponse afflrmatlve)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVt; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;

Ashme ou tout autre maladie respiraàire; Hémophirie; eidmle; igpatite à; newe gtandulaire;Jaunisse; Mhrite; Maux de dos récurrents; cancer/Tumeur sur les parties

ou organes du corps; VIH Sida; MSI Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.

Est{€que\rorsouI'undermprojes"*rder,*pit lMpend'antiJourouplusaucoursdes4dem}èresannéespourl'unedesmaladlescttéesc}dessus?
§otri,donnezlesdétaibcidessous \.

Est{e que vous ou t,un ue voJfr'r"nt 
"rL..onrulté 

un méde(in relatlf à l'une des maladies cltées cldessus au cours des 4 dernières années ?

Si oui, donnez les détails cidessous - ! j e-r ^r -^* i^ ,à ^,,i hrÂ-à,rô ? ci ôrrt .tônnê, tês .létâlls:I:i'liï:iiiiÏ:ffiii§"iËriànts, marr ou remme, frères, sèurs. avei iouffert ou soufrrez ou e't mort de ce qui précde ? si oul, donnez les détalls

cklessous

(b) une assurance sur votre vie a-t+lle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certâines conditlons ? Oui l---l *on l*l
(c) Si oui dans I'une des questions cidessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle'

(d)Veuillezindiquervotreconsommationquotidiennedecequisult: fi Acool l-_-l eouteltles [-_l clSarettes I---l sâtonnets

É?#.@

« cet encadré a pour objet dattirer ra$ention du souscrlpteur sur certâlnes disposltions essentlelles de la proposltlon dassurance' ll est lmportant que le

souscripteur lise intégralement ta propositlon dassurance, et pose toutes les questlons qu'll estime nécessaires avant de slgner le contrat' »

1- Ce contr-dt est un contrat d'assurance üe indMduel :TEMPORAIRE DECES

2- Garantkx

En câs de Maladie Grave, Gpital assurê indiqué aux conditions particülièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrat

EncasdlnvaliditéTot leetDffinitive,Gpitalasurêindiquéau(conditionsparticulières,estpayésousréservedestermesetconditionsducontrat'
3- En cas de dé<es, l,assureur dispose d,un délai de 30jours après la remise des piècesjustificatfues pour effectuer les presration' 60jours en cas de maladie grave

et gOjours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.

+ conformérn€nt arx articles gl et suirrants du code clMÂ l,assureur Jengage à distribuer aux contrats au moins 85% des Mnéfices financie6 et 90% des Mnéfices

techniques au tiùe de la participaüon aux Mnéfrces.

n'admet pas de ralzur de rachal

les chargements et indemnités suhrants :

surprime:35,4%
:4 000 F{FA

Je confirme queje suis en

mh apporté des soinsrr o oyFM rs vçr Jv't'J

pouriàutcequiaffe«e rna sânté physique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loiinterdisant la diwlgation de ces

Je consens à l'autorité de cette de(laration avant et après ma morL

o""ml6]ffiJeconsens 
É 

signature

slège social : 7ème Tranche près du centre Lâgunes, Côte d'lvolre / 01 BP 1

informations.

ENCE

(Le même copitol pour

Mode de paiement:

,. îi,;f.i,l;l;.ll I ;ii:l:l;

Décès, Moladie Grove et lnvolidité Totole et

Prélèvementunique Prime:

21. oÉrntm
Capital Assuré :

-----l



$T"ouns*N§
\ v o-xi#)e

8407 292t432080 47 C rvl 1 8 481 441 51 6

I
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,ât
Slgnature.du iltulalre

f

E[ RÉPUBLrouE or cô) F D'rvorRE

§E NNr: 11848L4415i.

'l)) prore*ron: ARTTSTE BAfiEUR
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Domiciliation :

CODE BANOUE

ct260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Gôt€.d lvoire AFGB,CI AGENCE BETTIE

CODEAGENCE NUMÉROCOMPTE

69201 
, 

80084231400',1

'AFGICIAB

cl93cl260692Oi 800842314001 78

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

BAMBA ABOU

cLÉ RIB DEVISE

78 xoF

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

BIC:

IBAN:

CODE AGENCE

69201

NUI\,1ÉRO COIVPTE

80084231 4001

AFGICIAB

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

BAMBA ABOU

AFG Bank CÔte-d lvoire AFGB Cl AGENCE BETTIE

CLÉ RIB DEVISE

78 XOF

cr93c12606920 1 80084231 400 1 78

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

BAMBA ABOU

AFG Bank Côte.d lvoire AFGB Cl AGENCE BETTIE

cLÉ RIB DEVISE

78 xoF

ct 93ct 2606920 1 I 008423 1 400 1 7 B

l§.FS
üAITK

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc;

IBAN:

CODE AGENCE

69201

NUMÉRO COMPTE

80084231 4001

AFGICIAB

AGENCE,

rl:

\


