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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 D’ASSURANCE PREVOYANCE RETRAITE


AGENT PRODUCTEUR

CODE………………NOM & PRENOM…………………………………………………………
ASSURE :
Nom et Prénom..……………………………………………………………………………

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

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

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

En cas de réversibilité de la rente viagère : Taux de reversions :…………%

Nom et Prénom assuré……………………………………………………………………..
Date et lieu de naissance……………………………………………………………………

CONTRACTANT (s’il est différent de la personne à assurer)

Nom ou raison sociale……………………………………………………………………

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

GARANTIES

Capital décès


Capital


Rente/an
OPTION 1 (sans décès)………………………………………………………………….

OPTION 2 (avec décès)………………………………………………………………….

OPTION 3 (décès et doublement acc)…………………………………………………...

COTISATION :
Montant en multiple de 1000 FCFA

Minimum 10 000 FCFA par mois
DUREE DU CONTRAT :……an

TERME DU CONTRAT :……………..

PERIODICITE DE PAIEMENT DE LA COTISATION :

Unique

An

Sem.

Trim.

Men.
MODE DE PAIEMENT :
Virement bancaire

Prélèvement sur salaire

Autres

RENTE VIAGRE (O/N) :…….PERIODICITE DE PAIEMENT DE LA RENTE :
An
Sem.
Trim.
Men. 

Durée paiement rente certaine: an(s)……………..
Taux d’indexation de la cotisation :…..%

Période :……..an(s)
BENEFICIAIRES
En cas de vie à l’échéance : l’assure lui-même :

Autres à préciser :
En cas de décès avant terme:
* Mon conjoint, à défaut mes enfants nés et à naître à défaut ayants droits

*autre(s) à préciser :……………………………………………………………………….

Fait à……………………………….le ……………………………………………………

Le Proposant
QUESTIONNAIRE MEDICAL
	Quels sont vos tailles et poids ?

m
kg

	Avez vous grossi ou maigri de 5 kg depuis 6 mois ? si oui de combien……………

	Votre tension artérielle……………………..
	


	
	NON
	OUI
	Précisions

	Etes vous actuellement en arrêt de travail ?
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	Motif :

	
	
	
	

	Avez vous été victime d’un accident ?

Avez-vous souffert, souffrez vous d’une maladie ou d’une infirmité ?
	
	
	Date et séquelles :

	
	
	
	

	Avez-vous suivi ou suivez vous un traitement médical ? S’agit il d’un traitement par piqûres ?
	
	
	Date et nature

	
	
	
	

	Avez-vous subi une perfusion ou une transfusion de sang ?
	
	
	Date et motif

	
	
	
	

	Avez-vous fait l’objet récemment d’un test de dépistage de l’hépatite B ou du Sida ?
	
	
	Date et résultat

	
	
	
	

	Avez-vous subi des interventions chirurgicales ou devez vous être opéré prochainement ?
	
	
	Date et nature

	
	
	
	

	Présentez vous ou avez-vous présenté une des maladies suivantes : méningite, affection des poumons, hépatite B, verrues fréquentes, mycose ou affections génitales.
	
	
	Lesquelles :

	
	
	
	


Je certifie avoir répondu sincèrement, sans aucune réticence et n’avoir rien dissimulé sur mon état de santé passé ou actuel et prends acte que toute réticence ou fausse déclaration de ma part entraînera la nullité du contrat.
J’autorise expressément la compagnie à prendre toutes les informations qu’elle jugerait utiles et nécessaires au près des médecins qui m’ont soigné. J’autorise ces médecins à communiquer à la compagnie tous les renseignements demandés.

Fait à …………………….le………………..

Signature de la personne à assurer

Précédée de la mention « lu et approuve »







