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1, INFORMATIONS PERSONNELLES
penoms: GLALVBR -TITABIE BY £ g
Date de Naissance : Ueu de Naissance : __b.lyo N® de la piéce : CLLLIBM_Q
wovie: Q-4 4~ 7L~ 62- 33

No de Compte : Cl.g.@_ . _/_0_2_201_/32’&::6168 _ﬁ_ﬁ_og_/_g L[- ______________

Jautorise ma banque 3 prélever sur e, Inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprés de LEADWAY VIE
La sormme 3 prélever est de : o FCFA/mois (sur 12 mois)
Date de début des prélévements : 3@-[0.1-1 6 Date de fin des prélévements ; 3.0.[1?-1202&

Je consens

*2.DETAILS SUR LES COUVERTURES
capitalassuré: 3 QOO0 QO 0 FCFA  Duréedelacouverture:Sans ©  Date de la demande :
(Le méme capital pour les couvertures Décés, Molodie Grave et Involidité Totole et Définitive)

Mode de palement: [ | Prélévement unique Prime : FCFA

Prélévement Echelonné (12 mals maximur) Prime _22.900  rcramoistsur12mois)

3. BENEFICIAlRE(S) ET TUTEUR LEGAL (Pour les bénéficiaires mineurs)
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Nom de bénéficiaires Liens No de T e Part (%)
KOUWA KO Poux ~U3-CECN-LZA | SO
KO T YAQ DR L LANC il % WEEBEYEEN
L DRLYA EOR ACE JELTLR 1\S -l..:l:Il, A2 33 |
Tuteur Légal :
Lien : Moblle : Email

*' 4, QUESTIONNAIRE MEDICAL

(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veulllez précisez en cas de réponse affirmative)
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Est-ce que vous ou 'un de vos proches avez &é hospitalisé pendant 1 jour ou plus au cours des 4 demiéres années Fune des maladies citées d-dessus ?
!«l,rn-l.“dm e e non
&«mxwMhmmmMmMMlMd«Mcﬂ.Mwmd&‘W“?

Si oui, les détails c-dessous oen

Est- ce que vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, frires, sceurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précéde ? §i oul, donnez les détails

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déja été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? ou | Non L)
(€) Si oui dans I'une des questions ci-dessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie. 3
(d) Veuiliez Indiquer votre consommation quotidienne decequisuit: [ | Alcool [ | Bouteilles [ | Cigarettes [ | Bitonnets

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER . '
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1-Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES

2- Garanties
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En cas de Maladie Grave, Capital assuré, Indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.

En cas d'invalidité Totale et Définitive, Capital assuné, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.

S-Enmded!dn.m:mmw*nmmhmhmmebmmmehMm
€190 jours en cas d'Invalidiné Totale et Définitive.

4 Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, Fassureur sengage 3 distribuer aux contrats au molns 85% des bénéfices financiers et 90% des bé
techniques au titre de la participation aux bénéfices.

5-Ce contrat admet pas de valeur de rachat.

6 Le contrat prévoit les chargements et Indeminités sulvants :
« Chargement d'acc sur prime : 35,4%

« Frals de gestion annuelie : 4 000 FCFA

Je consens

Je dédare que sefon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et compites et seront la base d
Je confirme que Je suls en bonne santé et donne mon consentement & Leadway Vie pour obtenir des renseignements miédicaux de tout

pour tout ce qui affects ma santé physique ou mentale et je renonce & toutes hes dispositions de la lof interdisant la divuigation de ces connaiss

Je consens & l'autorité de cette déclaration avant et apeés ma mort.
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUAKOU CLAUBA MARIE AIMEE
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BOUAKE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Ci260 02201 010461680002 30 XOF
aic: AFGICIAB
IBAN; C193C12600220101046188000230
AFG
BANK
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
Titulaire du Compte
KOUAKOU CLAUBA MARIE AIMEE
Domiciliation : AFG Bank Céte-d lvoire  AFGB Cl AGENCE BOUAKE
CODE BANQUE COOE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Ci260 02201 010461680002 30 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN C193C12600220101046168000230
AFG
BANY,
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
Titulaire du Compte
KOUAKOU CLAUBA MARIE AIMEE
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BOUAKE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEWSE
C1260 02201 010461680002 30 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2600220101046 168000230




