Woafa Assurance Vie

Convocation a des formalités médicales

ORGANISME PRETEUR : CEAD DATE -.... .o ]«M I .2()?)
AGENCE : Bt CODE AGENCE M 2/ -

PROPOSITION DE SOUSCRIPTION N° CONTRAT : | 120, = elrudus:
A4 ASSUREMPRUNT PR — o ?‘WE ASSURCOMPTE

NOM Dreng PRENOM......... C&uﬁ.l(j\. AHYM&W %am.@aa

DATE & LIEU DE NA:SSAﬁ)rr Wile, f 0yl Aq Yy & DRCAR... AGE: o
Montant Garantis :.. //15 S 'QLID E?\D " Durée : % (Mois)
an A2 99308 v 2237 33,02

CONTRATS EN COURS
N°CREDIT N°CONTRAT MONTANT DE L’ENCOURS | DUREE RESTANT A COUVRIR

TOTAL A ASSURER
Nous vous prions de vous présenter au préalable chez le Médecin conseil, muni de votre carte - -

d’identité et les justificatifs ci-aprés :

[ Déclaration de Santé e £{ Questionnaire Médical
[ Carte d’identité nationale [ Regu de la demande
j’accepte que mon Je souhaite que mon état de santé soit communiqué par mon
Etat de santé me soit médecin dont les coordonnées ¢ dessous
Directement communiqué
Par le médecin conseil Nom/prénom
De la compagnie oM
Adresse
Tél/FAX/email
NB: La consultation médicale est sur rendez-vous et est seulement i la charge de la compagnie.
Médecin conseil Wafa : iTél : ;
Adresse:
SIGNATURE ET CACHET A CE DATE ET SIGNATURE DE L’ASSURE

[Date]

assurée. Tous les champs dowent étre impérativement rensergnés au risque de rejeter [a convocation.




e fa carta didentite ——
01 19740210 00041 7 ot
Prénoms =
CHEIKH AMADOU BAMBA

Soxe Taille
M 183 cm b
\ Date doxpiation 1 pay
& 13/0712027 L
L 4
R REPUBLIQUE
ays RSN
SEN bk LN e TV A
Numéro d'slecteur 102338832 a3
Région
Arrandissement
GRAND DAKAR
Wi
Lieu de vote Bureau }))) v
HLM4B 10 [, A7)

NIN 1 757 1993 06391
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