
AFG PREVENTIS LEADWAY
AssuranceHOLDING

Atlontic Group

Date de Naissance :

Agence R orriro i LEÉjLou
oupeÉine\\ot+11 tlo des chongemen\ dppoftés oux informotions données Nontle début du contrdt, vous duez nous les communiquer pdr écrit.

codeAgent: 43 ô"1 q

couverturesrxl

Lieu de Naissance : N'de la pièce :

Adresse email :

r,ro de compte : g-l-Ztbo - l*tS zf,.A- /8d/*§L )AooA -/- e
J'autorise ma banque à prélever sur nlqn somB!:, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrlte auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de: Z.t I I SOO FcFA.hots (sur 12 mois)

Darededéburdesprétèvements, A-& t-O3ZgOZ§ or,"o"ondesprérèvements: glZq3 Z%O§rr(
Je consens

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

Décès, Molodie Grove et lnvolidité Totole et Défjnjlivr

Prélèvement unique Prime :

Prélèvement Échelonné (12 mois moximum) Prime :

(Le même copital pour les

Mode de paiement:

FCFA/mois (sur 12 mois)

Nom de bénéficiaires Liens No de Téléphone Part (%)

(a) Veulllez répondre aux questions cidessous : (Veuillez préclsez en cas de réponse affirmative)
Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute âutre maladie cardiaque; 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; VIH Sida; Mÿ; Rétinite pigmentaire; porphyrie; Toute affection récurrente.
Est<e oue vous ou I'un de vos oroches avez été hospltalisé pendant l jour ou plus au cours des4 demières années pour I'une des maladies citées cidessus?
sr out, oonne:z tes oeËls ct{essous
Est<e que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecin relatlf à I'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 dernières années ?
Sl oui, donnez les détails cidessous
Est' ce oue vous ou l'un de vos parents. marl ou femme, frères, seurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détailscldessdus

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? oul [-_l

J-_-l c6arettes

ru"n 
PCI(c) Sl oul dans I'une des questlons cl-dessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladie.

(d) Veulllez lndlquer votre consommation quotidlenne de ce qui suit : T-l Alcool Bouteilhs f-_l Bâtonnets

« Cet encadré a pour obJet d'attlrer l'attention du souscripteur sur certaines dlspositions essentielles de la proposition d'assurance. ll est important que le
souscrlpteur lise intéSralement la proposltlon d?ssurancg et pose toutes les questions qu'il estime nécessâires avant de signer le contrat. ,;
I - Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel :TEMPORAIRE DECE5

2- Garanties

En câs de Maladle Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particulière5 est payé sous réserve destermes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidlté Totale et Définltive, Capital assuÉ indiqué aux conditions particulièret est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3- En cas de décèt lhssureur dispose d'un délai de 30jours après la remise des piècesjustificatives pour effectuer les prestations, 60jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.
4 Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, lâssureur sêngage à distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 90olo des bénéfices

techniques au titre de la participation aux hÉnéfices.

5- Ce contrat n'admet pas de valeur de rachat
6 Lecontrat prévoit les chargements et indemnités suivants:

. Chargement d'acquisition sur prime : 35,4%

. Fnis de gestion annuelle:4 000 FCFA

Je confirme queJe suis en bonne santé et donne mon consentement à LeadwayMe pour obtenir des renseignements médicaux de tout
mâ apporté des soins
pour tout ce qui affecte ma santé physique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces
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Je consens à l'autorité de cette déclaration avant et après ma mprt.

Jeconsens 
E 

sisnature 
4

Siège sociâl : 7ème Trânche près du Centre Commerciâl TERA, il

.t

Cocody, Abidjan, Lagunes, Côte d'lvoire / 0'l BP 11944 AbidlanOl

*tU*fqf,-g,1g-"il"l§t

Mobile:

Prénoms :

2. DÉTA!LS SUR LES COUVERTURES

3. BÉNÉFrctAtRE(s) ET TUTEUR LEGAL les bénéficiaires mineurs)

Tuteur Légal :

Lien : Mobile: Email :

4. QUESTIONNAIRE MÉDICAL

tôtq

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER

1\1§



Domiciliation:

CODE BANQUE

cl 260

atc:

IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SOCIETE DE GESTION ET DE MI,,,LTI SERVICE SARI"

AFG tlank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE

CODE AGENCI:

AGNIBILEKROU

NUMERO COMPTE CLÉ RIB DEVISE

87 XOF152_01 801526371001

AFGICIAB

cr 93ct260 1 520 1 B0 1 526371 001 B7

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SOCIETE DE GESTION ET DE MULTI SERVICE SARL

AFG Bank Côte-d lvolrè AFGB Cl AGENCE

COt)t1 AGI:NCI:

AGNIBILEKROU

NUN'ÉRO COMP]E CLÉ RIB DEVISE

87 XOF1 5201 801 526371 001

AFGICIAB

c193c12601 520'180'1 526371001 87

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SOCIETE DE GESTION ET DE MULTI SERVICE SARL

AFG Bank Côte-d lvolre AFGB Cl AGENCE
AGNIBILEKROU

NUIüÉRO COMPTE

801 52637 1 00 1

AFGICIAI]

c 1 93c1260 1 520 1 B015263 I 10A1B l

Domiciliation :

CODF BANQI,]I:

c1260

BIC:

IBAN;

Domiciliation :

CODE BANOUE

cr260

Brc:

II]AN:

CODE AGENCE

15201

cLÉ RtB DEV|SE

87 XOF

\\
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