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	SOCIETE NOUVELLE D’ASSURANCE-VIE

Société Anonyme au Capital de 500.000.000 FCFA

Siège Social : Immeuble SONAVIE ACI 2000

 Téléphone 229 54 00/229 54 01 Télécopie : 229 55 01 Bamako

	
	PROPOSITION FAMILLE - SECURITE


Nom et Prénoms……………………….Code…………..Agence………………………….

Nom et Prénoms……………………………………………………………………………

Date et lieu de naissance……………………………………………………………………

Profession actuelle………………………………………………………………………….

Adresse exacte……………………………………………………………………………...

CONTRACTANT (S’il est différent de la personne a assurer)

Nom ou raison Social……………………………………………………………………….

Adresse……………………………………………………………………………………...

POLICE

Date d’Effet………………………….Date du Différé……………………………………..

Durée du service de la Rente……………ans

Date d’échéance…………………….

Durée du contrat…………………………………………………………………………….

GARANTIES

· Pendant le différé en cas de décès……………………Taux……………………….

· A la fin de différé……………………………………..Périodicité…………………

COTISATION

Montant……………………………………………………………………………...F CFA

Minimum 3 000 F CFA par mois

PERIODICITE DU PAIEMENT

	Unique
	
	Ann
	
	Trim
	
	Sem
	
	Men
	


MODE DE PAIEMENT

	Virement bancaire
	
	Prélèvement sur salaire
	
	Espèce
	
	Autres
	


N° de Compte

Employeur

BENEFICIAIRE

En cas de vie a la fin du différé……………………………………………………………..
En cas de décès pendant le différé………………………………………………………….
Fait a ……………………le………………………

LE PROPOSANT

	Nom et Prénoms du Proposant :

Nom de jeune fille :

Date et lieu de naissance :

Profession :

Nationalité

Adresse :

	Taille :
	Poids :
	Tension artérielle
	OUI
	NON
	Observation

	Souffrez vous actuellement d’un trouble ou d’une maladie quelconque ?
Si la réponse est oui, donnez les précisions
	
	
	

	Avez-vous un défaut de constitution une infirmité ou une maladie chronique ?
Si oui, lequel ?
	
	
	

	Avez-vous été atteint d’affection pulmonaire, nerveuse, cardiaque, rénal, de diabète, d’albumine, de maladie de foie, cancer ?
Si oui à quel age ?

Précisez lesquelles
	
	
	

	Souffrez vous de l’Estomac ?
Si oui précisez (aigreurs, ulcères, vomissement de sang)
	
	
	

	Avez-vous été victime d’un accident avec séquelles ?
Précisez la date et la nature des séquelles
	
	
	

	Avez-vous subi les interventions churigicales ?
Lesquelles et à quelle date ?

Suivez vous un régime ? Lequel ?
	
	
	

	Y a-t-il des maladies chroniques dans votre famille ?
Lesquelles ?
	
	
	

	Souffrez vous de maladies tropicales ?
Paludisme, diarrhée chronique
	
	
	

	Au cours des 5 derniers années avez-vous du interrompre votre travail plus de 30 jours consécutifs pour maladie ou accident ?
Donnez les précisions
	
	
	

	Avez-vous séjourné dans un établissement hospitalier (hôpital, clinique, maison de santé) ?
	
	
	

	Avez-vous eu au cours des trois dernières années des infections ou inflammations ganglionnaires inexpliqués ?
	
	
	

	Avez-vous eu des infections chroniques de voies respiratoires ?
	
	
	

	Des lésions cutanées inhabituelles ?
Avez-vous une fatigue ou un malaise chronique, dépression ou autres troubles psycho neurologiques sans cause connue ?
	
	
	

	Avez-vous signaler des cas particuliers autres que ci-dessus ?
	
	
	


Le proposant déclare que les réponses au présent questionnaire sont exactes et sincères et accepte qu’elle servent de base à la police ASSURANCE RENTE EDUCATION MIXTE à établir, il certifie également qu’aucune assurance semblable n’a été refusée ou rectifiée par une autre compagnie toute relicence ou fausse déclaration intentionnelle entraînerait la nullité du contrat.
Fait à ………………le……………200…
Le rédacteur


le contractant


le(s) Assuré(s)

	Signature à faire précéder de la mention

Manuscrite Lu et Approuvé


	La proposition doit être entièrement remplie et signée de la main du souscripteur










