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ou pertincns, ou ÿl y o dæ chongemens oppott& oux lnlormations donnéæ ovont le début du conüot vous dola nous les communlquer por écrit

Code §ent:

Lieu de Naissance: N'de la pièce :

No de Compte : l-/rO,_
J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrlt ci-dessus, l/cotisation de mon assurance souscrlte auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

FCFtumois (sur 12 mois)

!- - - Date de fln des prélèvemen. ,iCI9 - fi3t

Capital Assuré : FCFA Durée de la couverture :5 ans Date de la demande:
(Le même copitol pour les

Mode de paiement:

Décès, Molodie Grove et lnvolidité Totole et DéfAü

Prélèvement unique Prime :

Prétèvement Échelonné (12 mois moximum) Prime : FCFA/mols (sur'12 mols)

(a) Veuillez répondre aLD( questions cldessous : (Veuillgz préclsez en cas de réponse afflrmatlve)

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

Asûtme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophllie; Anémie; Hépatite B; Fièwe glandulaire;Jaunisse; i{rthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/Tumeur sur les parties

ou organes du corps; VIH Sida; MsT; Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente,

Estr€ que vous ou l'un de væ prodtes avez été hcpltalisé pendant 1 Jour ou prc au corrs des 4 demlères années pour I'une des maladies cltées cÈdessus ?
Si or,ri, donnez les détâib cideisous
Est{e que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecln relatlfà l'une des maladles cltées cldessus au cours des 4 dernières années ?
Si oul, donnez les détails cldessous
Est- ce que vous ou l'un de vos pârents. marl ou femme, frères. sèurs, avei iouffert ou souffrez ou êst mort de ce qul précède ? Si oui, donnez les détalls
cklesso'us

oul l--l Non

[---l ctgarettes l-*-l Bâtonnets

couvertures

Ét--l

(b) Une assurânce sur votre vle a-t€lle déjà été refusée, reportée ou acceptée sous certalnes condltlons ?

(c) Si oui dans I'une des questlons cl-dessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle.
(d) Veuillez indlquer votre consommation quotldlenne de ce qul suh : I elcoot l--l aoutellhs

r Cet encadré a pour objet dattlrer rattention du souscrlpteur sur certalnes dlsposltions essentielles de la proposltion d'assurance. ll est lmportant que le

souscripteur lise intégralement ta proposition d'assurance, et pos€ toutes les questlons qdll estime nécessalres avant de sl8ner le contrat' »

1-Ce contrat est un contrat d'ôssurànce üe individuel:TEMPOMIRE DECES

2- Garanti=
En cas de décèslecapridæzuéindiquéato<Conditixs hrtiorliaYes,estpqésor§r6en€destemese*conditiffsdeh @ie.Lepa'tementdeh gesadon nætfin à lapolke

En cas de Maladie Grâve, Gpitalassurê indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserve destermes et conditions du contrat

En cas dlnvalidhé Totale et Définitive, cap'rtal asur4 indiqué ar-or conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrêt,

3- En cas de décèç l?sureurdispose d'un délai de 30jours après la remise des pikesJustificatives poureffectuer les prestations,60iours en cas de maladie gnve

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotalê et Définitive.

+Conformémenta1p( articles 8I etsuivants du code CIMÂ l'assurêurÿengage à distribueraux contrats au moins 85% des Hnéficesfinanciers et9096 des bénéfices

techniques au titre de la participation aux bénéfices.

oire

Je consens à l'autorité de cette dédaraüon avant et après ma morl
.J

.teconsens 
Ë 

signature ,u,".8U_1ffi ,,, CachetAgence

Sfège soclal : 1ème Tranche près du Centre commercial TERÀ ll Plateaux, Cocody, êbidian, Lagunes, côte d'lvolrc I 01 BP 11944 +22525 20 01 31 00

Adresse email :

I

Nom de bénéficiaires Liens !o de Téléphone Part (96)

tr\ I r l\ . a d,

Lt"u^/l7UI-Kr -t(\\t L\fI{YtO- L'.\D'I . tt^.,x , -frt--\+ AAt-tt-

Tuteur Légal :

Lien : Mobile: Email :

Je déclare que selon mes connalssances et mon

Je confirme queje suis en

m'a apporté des soins

pourtotrt cequi affecte ma santé phpique ou
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KIENTEGA ALLASSANE

Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte'd lvoire AFGB Cl AGENCE BETTIE

coDE AGENCE NUMÉRo coMPTE

69201 012267150001

AFGICIAB

cl93c I 2606920 1 0 1 2267 1 5000 I 7 2

Titulaire du ComPte

KIENTEGA ALLASSANE

AFG Bank Côte'd lvoire AFGB Cl AGENCE BETTIE

CLÉ RIB DEVISE

72 XOF

:..

Domiciliation :

CODE BANQUE

Çr260

BIG:

IBAN:

CODE AGENCE

69201

cLÉ RIB DEVISE

72 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KIENTEGA ALLASSANE

AFG Bank Côte'd lvoiro AFGB Cl AGENCE BETTIE
Domiciliation :

CODE BANQUE

ct200

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

69201

cLÉ RIB DEVISE

72 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

NUMÉRo coMPTE

o1 22671 50001

AFGICIAB

c I 93Cl 2606920 1 0 1 2267 1 5000 1 7 ?

NUMÉRo col,4PTE

012267150001

AFGICIAB

cl93cl 2606920 1 o I 2267 I 5000 1 7 2
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