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2. DETAILS SUR LES COUVERTURES
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4. QUESTIONNAIRE MEDICAL v :

(a) Veuiliex répondre aux questions ci-dessous ; (Veullle: précisez en cas de réponse affirmative)

Epilepsie; Démence: Maux de téte récurrents, Diabdte; Hypertension, Hypatension; AVC Toute autie maladie cardiatjue, Prieumonie, Tubercalose; Tous persistar
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie, Anéaie; Mépatice B, Fidvre glandulaire, Jaunisse; Arthrite, Man de dos éeurrents, Canwes/ Tumeur sus les par
ou organes du corps; VIM Sida; MST; Rétinite pigmentaire; Porphyrie, Toute alfection récinrente.
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(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déjh été refusde, eptée sous cortaines conditions 7 ou| ) nm{){_]
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(d) Veulllez indiquer votre consommation quotidienne decequisuit: [ | Alcool [ ] Bouteltles [ Cigarettes [ ) Batonnets

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER

= Cet encadré a pour objet dattirer Fattention du souscripteur sur certaines dispositions essentielies de la proposition d'assurance. Il est important -
souscripteur lise intégralement |a proposition d'assurance, ot pose toutes les quastions quil estime nécessalres avant de signer le contrat. »
1-Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES
2- Garanties
En cas de déobs, le capial assund, inciqué aux Conditions Particuives, et pu soun réserve des termes et aomaditions de b polion Le pakerient ce s prestation mes in 3 police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué sux conditions particufidres, est payé sous réserve des termes e condition du contrat
En cas d'invalidité Totale et Définitive, Capital avsuré, Indiqué aiox conditions partioulidres, est pay sous réserve des termes et conditions du comiat.
3- En cas de décis, Massurew dispose d'un délal de 30 jours apeds la remise des pléces justificatives pour effoctuet kot prestations, 60 jous en cas de maladie grave
€t 90 jours en cas dinvaliditd Totale et Définitive.
4- Conformément aux articles 81 et sulvants du code CIMA, Fassurewr s'engage 3 distribuer aux contrats au mokns 85% des bénéfices financiers et X% des bénifices
techniques au titre de ta participation aux bénéfices.
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
A.G.L DIVERSES CONSTRUCTIONS SARL

Domiciliation : AFG Bank Cote-d lvoire AFGB Cl AGENCE

PRINCIPALE PLATEAU
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 01201 800810851001 89 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193Cl2600120180081085100189

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
A.G.L DIVERSES CONSTRUCTIONS SARL

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE

PRINCIPALE PLATEAU
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01201 800810851001 89 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl193CI2600120180081085100189
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
A.G.L DIVERSES CONSTRUCTIONS SARL

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE

PRINCIPALE PLATEAU
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 01201 800810851001 89 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2600120180081085100189







