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r\FG PREVENTISHOLDING
.rltlsntic Grêup

Agence

ou pertinents, ou s'il y o des chongements opportés dux int'ormotions données ovont le début du controt vous devez nous les communiquer por éCit.
Code Agent:

LEADWAY

Nom

Date

Mobile

de Naissance

Prénoms

de Naissance N" de Ia pièce

Adresse email

L9ÈJ.No de Compte

J'autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements

Jeconsens W
ru-/B/?§w

FCFA/mois (sur 12 mois)

Datedefin desprélèvements: _ _ _ I - _ _ _ / -

Capital Assuré :

(Le même copitü!
FCFA Durée de la couverture :5 ans Date de la demande

Mode de paiement, fy'(l prélèvement unique prime î'ir g Snp
Prélèvement Échelonné (12 mois moximum) prrme

pour les couvertures Décès, Malodie Grave et lnvolidité Tatale et

FCFA

FCFA/mois (sur 12 mois)

Lien! No de Téléphone Part (70)

U, VC L\\E -/ ,!\

Tuteur Légal

Lien Mobile Email

(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)
Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardraque; pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Fièvre glandulaire;Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
ou organes du corps; vlH sida; MST Rétinite pigmentaire; porphyrie; Toute affection récurrente.
Est<e oue vous ou l'un de vos orocttes avez été hospitalisé pendant 1 jour ou pl-s au cours des 4 demières années pour I'une des maladies citées cidessus ?Si oui, donnez les détails cidesious
Estte oue vous ou I'un de vo5 p3rents avez consulté un médecin relatif à I'une des maladies citées cidessus au cours des 4 dernières années ?Si oui, donnez les détails ci-dessous
Est- ce que vous ou l'un de vos parents, mari ou femme, frères, seurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? si oui, donnez les détailsci-dessous

(b) une assurance sur votre vie a-t-elle déjà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ?
(c) Si oui dans I'une des questions ci-dessus, donnez des détails et cochez la câse en face de la maladie.

Oui *on I-)Q

(d)Veuillezindiquervotreconsommationquotidiennedecequi suit: [-_l nlcool [-_-l eouteilles f--l Cigarettes f__l Bâtonnets

« Cet encâdré a pour objet d'attirer l,attention du souscripteur sur ,

souscripteur lise intégralement la proposition d,assurânce, et pose
1 - Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel :TEMPORAIRE DECE5

certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. ll est important que le
toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer Ie contrat. >r

2- Garanties

En cas de décès, le capial asure, indiqué aux CoMfons làrticulières, est paÉ sous Ésen/e des tenn€s et conditbns de la police Le paiement de la prestation me,t fn à la police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3- En cas de decès, lâssureur dispose d'un délai de 30jours après la remise des pièces justificatives pour effectuer les prestationt 60 jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvâlidité Totale et Définitive.
4- Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, l'assureur sêngage à distribuer aux contrats au moins 850/o des bénéfices financiers et 90olo des bénéfices

techniques au titre de la participation aux tÉnéfices.
n'admet pas devaleur de rachat"

les chargements et indemnités suivants :

sur prime :35,4%

€1

ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du contrat établi à ce
pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin qui, à tout

E

m'a

de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances
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I -t' ù 3 & 'i)a (Je

:4 000 FCFA

avant et

Date. trq

Nom de bénéficiaires

U â. g.-r.l Ir{

t

{t





D'IMMATRICULATION DE PERSONNE MORALE

DECLARATIOH

SIGLE HAVI

1

DUREE

1û000 o0o F cFA
, DONT: t0 000 000 en numeraire 0 en naturc et 0
SEUIL MINIMUM DU CAPITAL SOCTAL: 5 000 F CFA

au Ré§istre

RAISON OU DENOMINATION SOCIALE
NOM COMMERCIAL:

en faciliter I'extension ou le

Datededébut: 19n1n026
Origine du fonds : pJ

Adresse (ville, QL, Rue,

Etablissements:

Adresse (ville, Qt., Rue, Tel,

établissements financierc

bureau ; -
soclal : -

de fonds : Nom & PÉnoms

dans toute

. 'i-.-

celui ou

,,t,

de tous blens
en gara

t&port flprise

N'RCCM

@Non Qoui

et de foumitures de
Publlcs EI h(BrP) réallsatlonpour de l'obJet

de toutes somme§I'emprunt de tousauprès
sociaux.biens la enprise location tousdegéranee
être créée et toutegénéralemenl, opéraüom

ou àlndlrectement soclal o{II'obJet pouvant

de matérlel

Nom E prénoms / rcM Adrcsse

Adresse Qmltté

N/A Gérant(e)

N/A Gérant(e)

CablnetlNom&prénoms No d'Agrément Adresse Qualité
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IGNET.IEHTS â LA PEREONNE

IE8

DIRIGEf,NTS

IREs
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16

PourtoutesYérifications'adres§ez-vousaugreffe 'Fl'ü.:z]Sl}STgousurbsiteduTribunal decommerce -www.hibunalclmmerceabidjân.ci Pqe 1 sur2

14

Résidentiel-lot 1

de

Date el

(*) M: Masculin.; F: Féminin

Nom & prénoms

TOURE HAMA.

(') M: Masculin ; F: Féminin



Fa[ â ABIDJAN le 23t12t2025 14..14

Signature du demanàeur
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ceteel
gerfiier@sEn de oudereiet par.hdemande

dêmande§a alui rêmiséÉ

de18

1

,l;:

Demande d'immatàculation au R.C.C-M suivanl (nature et date de l'acte justifræta

29t1?'/202516:03 souslenuméro C|-ABJ.03-2025-812-06815

{6:03

,.iË.

EI Proédé à l'mmatricuhüon le

n
et délivré un accusé

Rejeté la demande au(x)

cê que la prâsenle

et Parquets

D'ABIDJAN

(§bü.turè du GretFer{Nom, pÉnoms,

KOUÂSST 
'<ONAIT 

âIIA

Administrateur des
GREFFIER EN CHEF
TRIBUNAL DE

Lâ régularité de la dêmande a

Fait à ABIDJAN le

lbrgane compétent qui a

rejet de

Pour toutes vérifications, âdressezn ous au greffe - FÂJ( : 22510379 ou sur le site du Tdbunal de Commerce - www.fbunalcommerceabidian.ci Page 2 sur 2


