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PREVENTIS

ïl-__-i"ô[îeNo de Compte:

J'autorise ma banque à prélever sur

La somme à prélever est de :

LEADWAY
Assurance

ou peftinenB,out lyodesdip/ngearc,t§oppottdsal/./.inlomaiorsdoruldf5ftfirûledéhutdu conùa|w{l.s datu nous1€5Cpnnmunlqær WrkriL
Code Agent:

Prénop5.
de Naissance: N'de la pièce:

ci-dessus, la cotisation de mon assurance auprès de LEADWAYVIE

\-t-rbt
FcfA"rmois (sur 12 mois)

,?§ o"a" o" on des prétèvements: '0-q- t8-nc;l*Date de début des prélèvements:

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

Mode de paiement: Prélèvementunique Prime: FCFA

Prélàrement Échetonné (12 mois moximum) Prime: FCFA/mols (sur l2 mols)

(a) Veuillez répondre arx questions cklessous: (Veuillez précisez en cas de rÉponse afftrmatfue)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
As*tmeou toutautre maladie respiratoire; Hémophilie;Ærémie' Hépaüte B; Eèweglandulaire;Jaunisse; Adldte; Maux de dosrécunents; Cancer/Tumeur sur les parties
ou organes du corps; VIH Sida; MSI Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.

HtrflHffiilH8ifrffi]les*eéhGpitaliÉpGndamlJourouplusaucoursdes4demàeannéespour!'urædesmaladiesdté€sci{essls?
Est-ce que \rous ou I'un de vos parrents avaz consuhé un médecin relatif à I'une des maladies citées cidessus au couts des 4 dernlères années ?
Si oui, donnez les détails cklessous
Est- ce que vous ou l'un de vos parcnts, mari ou fêmmq trres, sæurs, arrcz souffiert ou soufhez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détalls
cÈoet§ous

(b) Une assurance sur votre üe a-t€lte déJà été r€fusée, reportée ou acceptée sous certaines conditlons ?
(c) Si oui dam !'une des quesüons cl-dessu+ donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.
(d) Veuillez indiquer yotre consommaüon quoüdienne de ce qul suft : l---l Àcool l---l Aoutetttes

our [--l uon *h
l---l cigarettes l--l Bâtonnets
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(Le même copitol pour les couvertures Décèg Molodie Grave et lnvolidité Totole et Défnftive)

\o.m dqffiêficiaires Liens No de Téléphone Part (96)

hâtZtX*tr \ ( )

r c€t encadré a pour objet dattircr fatt€ntion du souscripteur sur certaines disposiüons essentielles de !a proposition dassurance. ll est lmportant que le
souscripteur lisê intégralement la proposition dassurancg et pose toutes les questions qu'il estime nécessalres avant de slgner !e contrat. »
1-Ceconffi est un contrat d'assurancevie individuel:TEMPORAIRE DECES

2-Gannties

En cas de Maladie Graye, Gpital assuré, indhué a(,x conditions particulière1 est payÉ sous résen e des termes et conditions du contrat
En cas dlnvalidité Totale et Définhivg Capital assuré, indiqué arx conditkrns particulièret est payÉ sous ésenæ des termes et conditions du contrôt
ÿ En casdedécès,l'assureurdisposed'un délaide30jours apÈs la remisedes piecesjustificatives pourefuuerles pestaüons,60joursen casde maladiegraræ

et 9ojours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.
+ ffiormément aLx artides 81 et sui\ranB du code CIMÀ l'assureur ÿengage à disùibuer aut contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 90% des bénéfices

techniques au titre de la participation ar.o< bénéfices

'f.e 
contrôt tÿadmet pas de valeur de radrat

G Le oflffi prévott les ôargements et indemnités suiyants:
. Chargement dacquisition sur prime : 354%
. Fraisde g6tionannuelle:4000 FCFA

Jeconsens É ..,
Jedéclarequeselon mesconnaissances et mon intime conviction,les informations cidessus sont exactes et complètes et seront la base dure(àtlgblia ce sulet
Jeconfirme queie suisen bonne santé et donne mon consentementà LeadwayVie pourobtenir des renseignements médicaux detout mÉ6drhui, à teut moment
m'aapportédessoins - â\:;'' .i,(im'aapportédessoins 'â\ 1..'
pour tout ce qui affecte nu santé phpique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la diwlgation de ces connaissances ou irl

Je consens à

Je consens

l'autorité de cette déclaration avant

É 
sisnature

Siète social : 7ème Tranche près du Centre Commercial Cocody, Abidjan, Lagunet Côte d'lvoiie I 01 BP 11944 Abidjan 01 OTel: +225 25 20 01 31 00

2. DÉTAILS SUR LEs CoUVERTUREs

3. ET TUTEUR LEGAL (Pour les bénéficiaires mineurs)

4. QUESTIONNAIRE MÉDICAL

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SlGNER



REPUBLIQUE TOGOLÀISE
CONSULAT A ABID]AN

clnrÈ D'IDEHTIrE 6s15g1lÀlnE
lnmatticulalion: B2$3184
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Signâlure du ritulairé

01 BP3TssAbidj;01
t ët.: (225) 22 41 56 97.



RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

SALIFOU YATOE

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

AFG Bank CÔte-d lvoire AFGB Cl AGENCE BETTIE

coDE AGENCE NUMÉRo coMPTE

69201 012922640001

AFGICIAB

cl 93C 12606920 1 o I 292264000 1 1 4

cLÉ RIB DEVISE

14 xoF

RELEVE DiIOENTITE BANCAIRE

Oomiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Blc:

IBAN:

Titutaire du ComPte

SALIFOU YATOE

AFG Bank Côte'd lvoire AFGB cl AGENCE BETTIE

COOE AGENCE NUMÉRO COMPTE

69201 012922640001

AFGICIAB

cl93cl2oo69201 o 12922640001 I 4

cLÉ RIB DEVISE

14 xoF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

SALIFOU YATOE

AFG Bank Côte'd lvoire AFGB Cl AGENCE BETTIE
Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

CODE AGENCE

69201

NUMÉRO COMPTE

012922640001

AFGICIAB

c I 93Cl 2606920 1 0 1 292264000 1 1 L

cLÉ RtB DEVISE

14 XOF
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