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1. INFORMATIONS PERSONNELLES

Nom { Prénoms :

Lieu de Naissance : MQ.U_ N* de la piéce :

‘ r - M
o R BT AT -

¥ 4 email:

modecompe: CT2 6 0 _ 1022071 1QZ3EN OZQ@L’_L{ )4 ______________
Jagorse ma banque 3 préfever sur insarit o-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprés de LEADWAY VIE

La somme 3 prifever est de - . FCFA/mos (sur 12 mois)

Date de début des prédévements - __d - Date de fin des prélévements : (N el
jeconsens [ 8‘03‘?036

2. DETAILS SUR LES COUVERTURES
NOAY) €X1) son  Dwbedelscomestore:Sans Date de ka demande -

Capital Assamré :
fLe mérme copitol pous s couveytures Décés, Malodie Grove et invoiidité Totole et Y »
Mode de paserment - Préfévement unique Prime : %‘ED_ FCFA
-} Prélévement Echelonné (12 moss maximum) Prime FCFA/mois (sur 12 mois)

[Nom de bénéficares Lens No de Téléphone Part (%)
RO QY H STIDONTE QWS E FUXCOL-Z7 371 | 507 |

VRO S9N N - SLLS3 930S (S0 %
Tutewr Légal -
Lien : Mobile - Emaill :

4. QUESTIONNAIRE MEDICAL
(a) Veuillez répondre aux questions d-dessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)

Est-ce que vous ou Mun de vos e 1 ou phus au cours des 4 dermiéres années F'une des maladies citées d-dessus ?
’“L- proches avez été hospitalisé pendant 1 jour ou plus pour h
hog-hhnm-“-“ﬂbh“uﬂ-“d“mm&‘mmr

Si oul, les détaits G-dessous nan
Est- ce que vous ou 'un de vos parents, mari ou femme., fréves, soceurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précéde ? Si oul, donnez les détails

(b) Une assurance sur votre vie a-t-efle déja é0é refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? oui[ | Non m
(©) Si oul dans M'une des questions d-dessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.

(d) Veulllez indiquer votre consommation quotidienne decequisuit: | | Akool [ | Boutellles [ | Cigarettes [ | Bitonnets
VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER

« Cet encadré a pour objet d'attirer Fattention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. Il est important que fe

souscripteur lise intégralement la proposition dassurance, et pese toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. »

1-Ce estun g vie individhued : TEMPORAIRE DECES

2- Garanthes

En cas de décis, le capial assusd, Indique aux Conditions Partioufims, e puy sous erve des tesmmes et conditions de & police. Le palerment dee & prestation et fin 3 ls police.

£n cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliénes, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.

£n cas dinvalidité Totale et Définitive, Capital assurd, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.

3- En cas de déois, Massureur dispose d'un dédal de 30 jours apnivs la remise des piéces jstificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave
et 90 jours en Gis dinvalicite Totale ot Définitive.

4 Conformément aux articles 81 et sulvants du code CIMA, Fassureus sbngage 3 distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 90% des bénéfices
techniques au titre de & participation aux béndéfices.

5 Ce contrat Wadmet pas de valeur de rachat.

6 Le contrat peévoit les chargements et indernnitis suivants -
- Chargement dfacquisition sur prime : 354%
«Frats de gestion annuelle : 4 000 FCFA

WM“MMMRNmakmimbwahHWhmame *
Je consens A lautorité de cette déclaration avant et aprés ma mort.
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
GEORGES SECURITY
Domiciliation : AFG Bank Cbte-d lvoire AFGB C! AGENCE BOUAKE
CODE BANQUE COOE AGENCE NUMERGC COMPTE CLERIB DEVISE
ci260 02201 013550120001 4 XOF
wic: AFGICIAB
IBAN: CI83C12600220101355012000144
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

GEORGES SECURITY
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BOUAKE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMEROQ COMPTE CLERIB DEVISE
CI260 02201 013550120001 44 XOF
BiC: AFGICIAB
IBAN: CI83C12600220101355012000144

BANK
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

GEORGES SECURITY
Domiciliation : AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE BOUAKE
CODE BANGUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLER® DEVISE
Cr260 02201 013550120001 44 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193C12600220101355012000144
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