
LEADWAY
Assurance

ou pertinpis,iuT;ii yI io riàrce;r"ht ,pportés aux infurmaiààs données oant h début du controt wus dsrez nous les communiquer por écrit,

Code Agent:

Date de Naissan r", 4)-L1-QS-12o.hL

ùâf-? PREVENnS

Asence ÇougaÉ

Lieu de Naissance :

urouire: 0l & l*
No ae compte: C J A.60 -/-
J,autorise ma banque.à prélever sur mopJer9Rteÿi{scrlt ci-dessus, la cotisatlon de mon assurance souscrlte auprès de TEADWAY VIE

La somme à prélever est de , t-\ { +3 SD^FcFA/mols (sur 12 mois)

Datededébutdesprélèvements, -QÿDg A€ - Datedefindesprélèvements: ---t----/-

(Le même capitol pour les couvertures Décès, Maladie Grove et lnvolidité Totole et Dérnitive) 
^ . ^

Mode de paiement, l_Fl Prélèvement unique Prime ' .l lt \;V we
FcFA/mols (sur 12 mols)

Tuteur
Lien :

Légal :

(a) Veulllez répondre aux questlons cldessous : (Veulllez préclsez en cas de réponse afflrmatlve)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Dlabète; Hypertension; Hypotenslon; AV.C; Toute autre maladle cardlaque; Pneumonie;Tuberculose; Toux persistante;

Asthme ou tout autre maladie respiratolre; Hémophllie; Anémie; Hépatite É; Flèvre glandulalre;Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/Tumeur sur les parties

ou organes du corps; vlH slda; MSI; Rétinite plgmentalre; Porphyrie; Toute affectlon récurrente.

Est<e que vous ou l un de vg6 proches avez été hocpltallsé pendant I Jour ou plus au cours des 4 demlères années pour I'unê des maladle§ cltées cldessus ?

Sl oul, donnez les détallscl-dessous
est<à que vous ou t,untevo-s-falrents âvez consulté un médecln relatlf à I'une des maladles cltées cldessus au cours des 4 dernlères années ?

Sl oul, donnez les détalls cldessous
;;t:ë cüàr"ïa où Ln oe *JËaiànts, marl ou femme. frères. seurc, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qul précède ? sl oul, donnez les détalls

cldessous

(b) Une assurance sur votre vle a.t êlle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certalnes condltlons ? oul I-_-l ruon I---l
(c) Sl oul dans l,une des questlons cldessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle.

(d)veulllezlndtquervotrecon3ommatlonquotldlennedecequlsuh: l---l Acool E Boutellhs [--l clgarettes l---l Bâtonnets

« cet encadré a pour obJet dhttlrer lhttentlon du souscrlpteur sur certalnes dlsposltlons essêntlelles de la proposltlon d'asurance. ll est lmportânt que le

souscrlpteur llse lntégràhment la proposltlon d'a3surance, et pose toutes les questlons qu'll estlme nécessalres avant de slgner le contrat. »

l- Ce contrat est un contrat dhssurance üe lndlvlduel :TEMPORAIRE DECES

2-Garânties

En cas de Maladle Grave, Gpitalassuré, indlqué auxcondltions particulières, est payé sous réserve destermes et condltlons du contrat.

En cas d,lnvalldlté Totale et Déflnltlve, capitalassuré, indlqué aux condltions partlculièret est payé sous réserve des termes et condltions du contrat.

3- En cas de décès, l,assureur dispose d'un délai de 30jours après la remlse des plècesjustificatives pour effectuer les prestationt 60jours en cas de maladie

et gOjours en cas d'lnvalldltéTotale et Définftlve.

+ Conformément aux articles gl et suirants du code clMÂ lhssureur s'engage à distribuer aux contrats au molns 85% des bénéfices financiers et 9096

techniques au titre de la participation aux bénéfices.

5-Cecontrat n'admet pas de valeurde rachat.

6 Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants :

.Chargementd'acquisition surprime : 35,4%

. Frais de gestion annuelle :4 000 FCFA

Jeconsens lV1
Jedéclare queselon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront

Jeconfirme queje suis en bonne santé et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir des renseignements médicaux

mh apporté des soins
pour iout ce qui affecte ma santé ptïysique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de

et après ma morLJe consens à

Je consens

l'aulorité de cette déclaraüon avant

Tçl sisnatureI /' I

o"" lôlsTffiF-loPEl GchetAgence

OTel: +225 25 20 01 31 00

N" de la pièce:

Adresse emall : I

LaÀ\4

te consens fx-l

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

Prélèvement Échelonné (12 mois maximum) Prime

»

Siège soclal : Zème Tranche près du Centre Commerciâl TERA, ll Plateaux, Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvolrc I 01 BP 11944 AbldJan 01

i1r\,t \ ,,1 I .q 1

l.INFORMATIONS

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES
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1':É âôr:

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct 260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

11201

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOIJASSI AKASSI MARIE FRANCE

AFG Bank côte-d lvoirê AFGB cl AGENCE SoUBRE

CLE RIB DEVISE

29 XOF

AFGICIAB

ct93c12601 1 201 01 3'l 88620001 29

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOUASSI AKASSI MARIE FRANCE

NUMÉRo coMPTE

01 31 8B620001

ÂFç
$ÀNK

Domiciliation :

CODE BANQUE

cr260

utc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SoUBRE

CODE AGENCE NUMÉRO COMPTE

11201 0 l 31 88620001

AFGICIAB

ct93c12601 1 201 0 1 31 88620001 29

CLÉ RIB DEVISE

29 XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KOUASSI AKASSI MARIE FRANCE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SoUBREDomiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

ItsANr

CODE AGENCE

11201

CLÉ RIB DEVISE

29 xoF

NUMÉRO COMPTE

01 31 88620001

AFGICIAB

cr93cr2601 1 201 01 31 88620001 29
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