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Maux de téte récurrents; Diabete;
Hémophilie;
ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentalre;
Est-ce que vous ou I'un de vos proches avez été hospitalisé
Sioul, ﬂonn_ezles détalls ci-dessous =
Estce gue vous ou I'un de vos parents
si oul, donnez les détalls cl-dessous
Est- ce que vous ou |'un de vos parents,
cidessous

Hypertension; Hypotenslon;
Anémie; Hépatite B; Figvre glandulalre; Jaunisse;
Porphyrie; Toute affection récurrente,

Epilepsle; Démence;
Asthme ou tout autre maladle respiratolre;

mari ou femme, fréres, seeurs, avet souffert ou souffrez ou
(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déja
(c) i oul dans 'une des questions ci-dessus,
-(d) Veulllez indiquer votre consommation quotidie

¥

&té refusée, répbrtée ou Sbcépi@e sous
donnez des détalls et cochez la case en
nne de ce quisult: Alcool
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objet d'attirer Fattention du souscript
souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance,
1- Ce contrat est un contrat d'assurance vie Individuel : TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cas de gécds, le capital assuré,lndiquéawCondiﬁonsParﬁcultéres,estpayésous
En cas de Maladie Grave, Capltal assuré, Indlqué aux conditlons particulléres,
En cas dinvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, Indiqué aux conditions

est payé sous réserve
particulléres, est payé sous réserve

3- En cas de déces, l'assureur dispose d'un délal de 30 Jours aprés la remise des pleces Justificatives pour effectuer les prestations,

et 90 Jours en cas d'Invalidité Totale et Définltive.

aux questions cl-dessous:: (X_eylllgz précisez en cas de réponse affirmative)

AVC; Toute autre maladie cardlague; Pneumonle;
Arthrite; Maux de dos récurrents;

certaines conditions 7.
face de la maladie,

. [7] Boutellles
CEA8

eur sur certalnes dispositions essentlelles
et pose toutes les questions qu'll estime nécessaires avant de signer le contrat. »

Tuberculose; Toux persistante;
Cancer/ Tumeur sur les parties

pendant 1 jour ou plus au cours des 4 demldres années pour 'une des maladies cttées cidessus?

avez consulté un médecin relatif & I'une des maladles citées cl-dessus au cours des 4 derniéres années ?

est mort de ce qul précéde 7 Sl oul, donnez les détalls

oul [:] Non ltl
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de la proposition d'assurance. Il est Important que le
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ésenvedes termes et conditons dela polce L palement delaprestation metinla polle.
des termes et conditions du contrat.

des termes et conditions du contrat.
60 Jours en cas de maladle grave

4-Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, J'assuréur sengage a distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financlers et 90% des bénéfices

techniques au titre de la participation aux bénéfices.

55 (e contrat n'admet pas de valeur de rachat,
St prévolt les chargements et Indemnités sutvants:
acquisition sur prime ; 35,4%

« Chargefnen
’ : 14 000 FCFA

nces et mon Intime conviction, les Informations cl-dessus sont exactes
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et completes et seront {4 base du contrat établl & ce sujet.
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Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TARNAGDA SALIF

&
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