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Code Agent:

Date de Naissance:

Iautorise ma banque à prélever sur m1 Ite, inscrit cidessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de : ,

Date de début des prélèvements :

FCFA/mois (sur 12 mois)

Je consens

FCFA Durée de la couverture:5 ans Date de la demande:
(Le même copitol pour 16 cowertur5 Décès, Molodie Grwe et lnvolidité Totole et Dértnftive)

Prélèvementunique Prime:

Prélètrement Échelonné (12 mois m FGFArmols (sur 12 mols)

Non

l---l Bâtonnets

r Cet encadé a pour objet dattircr fattention du souscripteur sur certaines disposiüons essentielles de !a proposltlon dassurance. ll est lmportant que !e
souscripteur lise imerahment la proposiüon dassurance, et pose toutes 1es quGtions qtt'll estime nécessalres avant de signer le contraL »
l-Ceconffi est un conffi d'assurancevie indiviluel :TEMPORAIRE DECE5

2-Garônti]s
En cædedéoè+ leq,iHæéindquéa.scmdtixrsh.thaèæs,e5tpa1ésocéser\êdesE neset@ndtirrsdelapdiæ.Lepaiern«rtdela presbti:n mefinàlapof,æ.
En cas de Maladie GraY€, Crfital assué indklué arx conditions partkulièreg est pa)É sous réserrc des tednes et conditions du contrat
En cas d-lwalidité Total€ et Définitive, Gfiital assué indQué arx conditions ærticulière+ est payé sous résenæ des termes et conditions du confôt
ÿ En cas dedécès,l'assurcurdisposed'un délaide 3Ojoursaprès h rcmisedes piecesjustificatives pourftuer les prestationtGojours en cas d€ maladie graræ

et 90jours en cs dlnvalklitéTotah et Définitive.
,l- Conformément at.x artid€s 8l et sui\rants du code CIMA, l'assurzur (engage à disfibuer aux contrats au

tedrniques au titre de la participation au bénéficer
ÿCeconffi n'admet pas devalanrde radrat
É Leonffi prârcit les dntgemenB et indemnités suh/ants:

. Chargemefltdæquisition zur prinre : 35,4%

. Fnisde gestbn anælh:400O FCFA

JeconserE

bénéfices finarrciers et 9096 des Hnéfices

Je déchre que Con mes connaissances et rnon intime conüctioo les informations ci-dessus sont exactes ce
Je confirme queje $is en bonne santé et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir
nfa apporté des soim
pour tout ce qui afue m santé ÿrp(ue ou mentale etie renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la

Je consens à

6

(a) veuillez répondrc auu questions cklcssous : (Veuillez précisez ên cas de réponse afftrmatlve)

EpilePsie; Démence; Maux de tête récurenB; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou toutautre maladie respiratoire; Hémophilie; AnémiE Hépatite B; Eareglandulaire;Jaunisse; Arthrite; Maux de dosécunenç Cancer/Tumeursur les parties
ou organes du corps; MH Sida; MSI; Rétinite pigmentaire; Porptlnie; Toute affection récurrente.
Esta ÇE uts dt lun de rc proôes arez éé hogitali* pcndilrt l jour qr dus au @uns des 4 demlères années pour l'une dcs maladles dtées ddes§Is ?
Si ori, doilp lesdétalsri<tedsous
Est<e que vous ou l'un de vos panents avez coiltulté un m&ecin relatlf à I'une des maladles cltées cldessus au couls des 4 dernlères années ?
Si oui, donnez les déEails cklessous
!.sqce qu€ Yous ou I'un dc vos par€nts, mari ou femmq frères, sæurs avêz soufiert ou soufhez ou est mort de ce qul précède ? Si oul, donnez les détalls
cldêstous

O) Une §trance §rr vûr yie a.t€lle d(iil été rcfrsée, neporÉ ou acceptée sous ceÊalne§ condltlons ?
(c) Si oui darc l'une d€s questions cklessls, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladlc.
(d) Veuillez indhuer yotre GorEommatin quoddienne de ce qua suit : l-----l Àcool l-l Aouætttes

oul l-l
l-l cgarctæs

Je consens

autorité de cetæ déclaration a\rant

A sisnature Date. GchetAgence

oTe[ +225 25 20 01 31 0O

etaprès ma morL

5lè8e soclal : 7ème Tranche près du Certre Commercial TERÀ ll Plateaux, cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvoire / 01 BP 11944

Nom:

Mobile:

1. INFORMATIONS PERSONNELLES

Lieu de Naissance: N" de la pièce

2. DÉTAItS SUR tES COUVERTURES

3. BÉNÉFICIAIRE(S) ET TUTEUR LEGAL (pour les bénéficiaires mineurs)

4. QUESTIONNATRE MÉDICAL

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER
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