ASCOMA
Conseil & Courtier en Assurances

SOYEZ ASSURES DE NOTRE ENGAGEMENT



A ASCOMA
Conseil & Courtier en Assurances

INDIVIDUELLE ACCIDENT
PROPOSITION DE CONTRAT

Je soussigné(e) ,

reconnait étre informé(e) et consentir a ce que Les informations collectées me concernant, fassent 1’objet d’un
traitement destiné exclusivement 8 ASCOMA COTE D’IVOIRE, ses partenaires en santé et tiers autorisés, conformément
aux dispositions de la loi en vigueur relative a la protection des données a caractére personnel, notamment la loi n°2013-
450 du 19 juin 2013 en Céte d’Ivoire, et le RGPD (Réglement (UE)2016-679). Mes données a caractére personnel sont
collectées dans 1’unique but de fournir une proposition d’assurance conforme et adaptée a mes besoins. Les données
collectées me concernant, seront conservées pendant toute la durée du contrat ou jusqu’a la fin des éventuels sinistres en
cours. A défaut de souscription d’un contrat d’assurance, les données collectées me concernant seront détruites. Dans le
cadre de la souscription d’un contrat d’assurance, je dispose d’un droit d’accés a mes données, d’un droit de rectification
et d’effacement de celles-ci, ainsi qu’un droit a une limitation du traitement, d’un droit d’opposition et d’un droit a la
portabilité de mes données. Pour se faire il me suffit de contacter le Responsable de Traitement a 1’adresse postale
suivante : ASCOMA COTE D’IVOIRE DPO — Immeuble les Hévéas — Boulevard Carde — Plateau — 01BP 1554

Abidjan - Cote d’Ivoire ou par Email : dpo.zao@ascoma.com. Enfin, je peux également introduire une réclamation aupres

de I’ Autorité de Régulation des Télécommunications/TIC de Cote d’Ivoire (ARTCI) a I’adresse postale suivante : ARTCI
- Marcory Anoumanbo - 18 BP 2203 Abidjan 18 - Cote d'Ivoire, Téléphone : +225 20 34 43 73 / +225 20 34 43 74, Fax :
+225 20 34 43 75, adresse Email: courrier@artci.ci , Site web : www.artci.ci

A Le

SIGNATURE :
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I. IDENTIFICATION DU PROPOSANT

- Nom et prénoms L e eeeeeee ettt ittt e eeeetee et at e ee et tebte bt a e aeeeeeeaeaenen
- Date de naissance et et e et eer e e e r— . ae . —ert e rrr——————
- Adresse et et e e e e et —eeea— . —e . —ettn e rrr———————
-Tél. Bureau : ....coeeevvvveneveenennnnns - Tél domicile : ....cooevvvrvneiieinnnnnns SCEL

e Activité principale :

- Profession L ettt eeee e e —btteee e et bt tete s e bbbt eeeea et bt aeeee e naataee
- Activité principale exercée ettt ee e eeeeerere—e—e— e —raraetetteteteaeaeaaaaaaaaaananannnnnnnnen
- Grande circulation 1 OQUI 1 NON

- Description de ’activité (si industrie ou artisanat) ettt ettt e eeeeeere———————————— ettt —teteaeteaaaeeaeaaaaeeeaaaaaaanannnen
- Outils dangereux utilisés L ettt e e e et bt tete e e bbbt te e e e et bt tetes e nntaeaeas
- Activités accessoires L ettt e e e et bt tete e e bbbt te e e e et bt tetes e nntaeaeas
- Activités sportives et diverses L ettt et eete e et bt teee e e b bete e e s e bbb betes e entaeaeas

IIL. ASSURE

e [Ktes-vous déja assuré ? : ] oul [J NON
Si oui :
— Nom de la société L ettt ettt e et et e et te et e et e be e be et e et e e nteeseeenteens
— Capitaux garantis D ettt e st et ettt a b eane e
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Taille © coeeeeeeeeeeeeee -Poids : i O Gaucher O Droitier
- Surdité : O Partielle O Totale
- Vision : 0] Trés bonne [ Moyenne - Pathologie (PréCiSEr) : ...coecvveveerrvrrrveriveniiesiieseeneeeeanens

- Infirmité :
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— Nature

— Degré

- Maladies chroniques :

[0 Maladies de la moelle épiniére
[0 Cancer

O Albuminurie

O Ulcere

[0 Tuberculose

[0 Diabéte

O Epilepsie

AULTES (A PIECISET) 1 .uveuvieriesieetieeieetireteitestessaesstesseassesssessseessessseassesssesssssssasssessessssesssessesssesssesssessssssesssensees

V. GARANTIES DEMANDEES

- Décés D ettt h e bt bt et e bt et e et e e et ebteeateen FCFA
-Incapacité Permanente 1 e er e e sae e raeear e e ste e e srae s aensnaenreas FCFA
- Frais de traitement T et ettt eh e eh e eh et et e et bt e ebaeshte e enbeens FCFA
- Indemnité Journaliére (avec franchise de 07 JOUS) I iooiievieeriieeieeesieisiieereeeeestbeesraeseeeesteeessaesnseessneesenas FCFA

- Bénéficiaire(s) désigné(s)

Je certifie sincéres les déclarations et réponses ci-dessus.

Je demande a étre assuré suivant les garanties demandées, la présente proposition ne pouvant en aucun cas valoir de
Note de Couverture.

L’apporteur : Le proposant :
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