¢ sanlam | Allianz (@)

PROPOSITION D’ASSURANCE EDUCATION (v2025) Form n°.................
1. IDENTIFICATION DE L’ASSURE

Avez-vous souscrit une assurance vie aupres de SanlamAllianz Life ? OUI[] NON ]

NOMS: ME/MME/MIIE.....ecvieverecsercere ettt et ssee ses e s Sexe: [ ] Masculin [] Feminin
Etat civil: [ ] Célibataire [ ] Marié [ ] Separé(e) [ ] Veuf/Veuve [ ] Divorcé(e)
.............................................................................. Date de naissance:.....cce../eovceiS ooveenennn.
CeIIUIB: et et ettt sr et sr s
Village...cuvce et Cellule:
Si né(é) a I'étranger, Préciser 1€ Pays:....ccoveceeeeieiniece e s re s

Logement: [ Propriétaire [ ]Locataire Nombre de personnes sous votre responsabilité:
OCCUPALION: et s s s s Carte d’identié/Passeport N°
Employeur:
ACTIVITE B CONOMIGUE:.....ictiitecteieeiet ettt ettt et etesteste st e e esbesseb et eassasaseebesbe s sssssssesses st st arssasassebe st nsssessessesansaesersane et eee
Relation avec 'employeur: [ ] Membre du Conseil d’Administration [ ]Cadre (DG, Directeur) []Pasde
relation, [ JActionnaire [ ] Employé [ 1 Participation directe ou indirecte dans votre institution. [ ] Contréle

direct ou indirect par votre institution [ JEpoux (se), partenaire, or Membre de la famille jusqu'au deuxiéme
degré des personnes liées dans votre institution.

TYPE A8 FRIATION: ottt ettt ettt et e e et e s st ebeste s e e e e s testebaeses st aasabe st stessesseseabesaesaesersansaasate st stensesnasases
Tel(1): coeeeeeeeeeeeee e Tel(2)r e EMailcceiiiiiciececece e
Education: [ ]Maternelle [ 1Primaire [ 1Tronc Commun

[ ] Fréquentation scolaire Inférieur au niveau A2 [ ]Secondaire et ler cycle université (A2 & Al)
[ JUniversité (AQ)

[ ]Troisieme cycle universitaire (Maitrise) [ ]Doctorat
Division professionnelle (Vision_SBU)
[ ]Tres Petite Enterprises (moins de 1milion Frw) [ ]Petite Enterprises (De 120 milion Frw)
[ IMoyenne Enterprises (De 204 500 million Faw)
[ 1Grande Enterprises (pius de 500 mitlion FRw) [ JEntreprise personnelle
[ JONGs, Organisation de bienfaisance [ 1Groupe d’entreprises/Communauté

[ JAutres

2. IDENTIFICATION DU SOUSCRIPTEUR
2.1. S| LE SOUSCRIPTEUR EST DIFFERANT DE L’ASSURE(E)

NOMS: ME/MME/MIIE......ecveee ettt ettt er e es v v e s bs v bt sra s evens Sexe: [ ] Masculin [] Feminin
état civil: [ ] Célibataire [ ] Marié [ ] Separé(e) [] Veuf/Veuve [ ] Divorcé(e)



NAHONAITEA. ..o vttt ettt e aer st ese e ene Date de naissance:.....c../ e veeeinanne

Lieu de naissance: Village.......ccocevevervrcereieinenecneieee s (0= | 15 = O USRS SRP

Lo Secteur:....ccureunnn. ferneeenreeeerraeereaenateenateeenraen
(D114 (o) SR Province......ccccceevveeeeennnn.

Siné(é) a I'étranger, Préciser l€ PaysS:......ccccveeeseceireeeese e ssesees

Lieu de résidence: Village..ccvve et Cellule:

L Y=T01 (10| U
DistriCt...ceeee e, Province......cccceeeveveenennn.

Si né(é) a I'étranger, Préciser 1€ Pays:....ccoveveeeeieineene et s

Logement: [ Propriétaire [ ]Locataire Nombre de personnes sous votre responsabilité:
OCCUPALION: et et st e s Carte d’identié/Passeport N°
Employeur:
ACTIVITE B CONOMIGUE:...cuicti it cteieeiet ettt et e testeste st e e esbesaes et easeasaseebeste e sessessasbes et arsarssrsaseete s b nnssessassesesaesersans et eee
Relation avec I'employeur: [ ] Membre du Conseil d’Administration [ ]JCadre (DG, Directeur) []Pas de
relation, [ JActionnaire [ ] Employé [ ] Participation directe ou indirecte dans votre institution. [ ] Controle

direct ou indirect par votre institution [ ]JEpoux (se), partenaire, or Membre de la famille jusqu'au deuxiéme
degré des personnes liées dans votre institution.

TYPE A8 FRIATION: .ttt ettt et ettt et et eaeeaeeteste s e seesestesbebaesassrsaasabe st stessessseabesaesaesarsansaasate st stenssnnnsases
Tel(1): coeeeeeeeeeeecee e Tel(2)r oo EMailcciiiiiciececece e
Education: [ ]Maternelle [ 1Primaire [ 1Tronc Commun

[ ] Fréquentation scolaire Inférieur au niveau A2 [ ]Secondaire et ler cycle université (A2 & Al)
[ JUniversité (AQ)

[ ]Troisieme cycle universitaire (Maitrise) [ ]Doctorat
Division professionnelle (Vision_SBU)
[ ]Tres Petite Enterprises (moins de 1milion Frw) [ ]Petite Enterprises (De 120 milion Frw)
[ IMoyenne Enterprises (De 204 500 miliion Faw)
[ 1Grande Enterprises (pius de 500 mitlion FRw) [ JEntreprise personnelle
[ JONGs, Organisation de bienfaisance [ ]Groupe d’entreprises/Communauté

[ JAutres

2.2. SIPASSURE EST UNE ENTREPRISE OU UNE ORGANISATION NON GOUVERNEMENTALE (ONG)

Nom de  1'entrepris€/ONG:......ccooceeeeeeeeeeeeereee et et eeree e eevee e Boite Postale (s'il 'y en a)
............................................. Télephone........ccevvvceeeeeeeeciieeeeciveee e . EMail
Numero d immatriculation. ... eeeiere et Date d’immatriculation............ [ [
Lieu de 10cation......ccceccvvveeeieciiineissceee e Nature d’activité ......cccccceieivereireee e
Représentant Légal (Mr/Mme/MIIE).......ccceeveeeeveevecececeeeeeen TIEE ettt ettt
Date de naissance ISTORY JU SO Lieu de Residence
........................................... Nationalité.......cccoeeeveeecieieiereene.

Adress EMail ...oocveeieiniriece et Tel: e

Contribution de I'employeur: ........ %.

3. PRIME D’ASSURANCE ET RISQUES COUVERTS (en FRW)
3.1. ASSURANCE EDUCATION

Montant de [a prime......ccccceeeeeeevececceennne
Periodicité de payment de prime: [ ]JPrime unique []Annuelle [ ][Semestrielle []Trimestrielle [ ]Monsuelle



Durée du contrat (en années): ......

Mode de paiement de rente au terme: [] Paiement unique [ ]JAnnuelle [ ]Semestrielle [ ]Trimestrielle [

]Monsuelle

Rente pendant le différé : [125% [150%

Modalité de paiement des primes: [ IMoMo [ ]JCheéque [ ]Prélevement sur salaire [ ]Ordre de virement

permanant

Source de revenu/Primes: [ ]Salaire [ JAffaires/Business [ ] (Testament) [ ] libéralité (Donation)
[ 1Succession [ ]Autre source (Préciser).......cccoeeveeneeneen.

Souhaitez-vous bénéficier d'une couverture d’assurance funéraire ? [JNO []JOUI[ ] Si Oui, veuillez les
mentions au point 3.2. Si Non, veuillez les mentions au point 4.

3.2 ASSURANCE FUNERAIRE
3.2.1. Prime

Premium 5.000

Periodicité de paiement de prime: [ ]Prime unique []Annuelle [ ]Semestrielle []Trimestrielle []Monsuelle

Durée du contrat (en années): ......

Mode de paiement des sommes assurées: [ ] Paiement unique

Modalité de paiement des primes: [ IMoMo [ ]JChéque [ ]Prélevement sur salaire [ ]Ordre de virement

permanant

Source de revenu/Primes: [ ]Salaire [ JAffaires/Business [ ] (Testament) [ ] libéralité (Donation)
[ JSuccession [ ]JAutre source (Préciser)........coceereeeeneennen.

3.2.2. GARANTIES DECES POUR ASSURANCE FUNERAIRE

BENEFITS Capital assuré (in Frw)

Frais funéraires (coverture avec extension aux membres de la famille: assuré,

conjoint et 4 enfants au maximum) 3.000.000

Le déces accidentel du souscripteur 6.000.000

NB: 1.Si le souscripteur a plus de quatre (4) enfants, il ou elle doit régulierement payer une surprime
additionnelle par enfant pour I'assurance funéraire.

Additional Premium | 900

2. Lorsque I'enfant assuré atteint I'dge de 25 ans, sa couverture funéraire prend immédiatement.

3. Le souscripteur dont ses parents ont moins de 65 ans est éligible a la couverture

des frais funéraires moyennant une prime supplémentaire suivante:

Prime supplémentaire pour parent (s) | 7.500




3.2.3. Membres de la famille couverts en assurance funéraire

N° | Noms

Date de
naissance

of

Relation parentale

4. BENEFICIAIRIES DE ASSURANCE EDUCATION

Noms

Date de
naissance

Relation
parentale

% de rente

En cas de vie

En cas de déces

Seuls les bénéficiaires désignés seront autorisés a percevoir la somme de garantie assurée dans les
proportions définies ci-dessus en cas de déces de I'assuré. En cas de disparition, d'absence ou de déces des
bénéficiaires, la succession s'effectuera conformément aux lois en vigeur au en matiére de succession au

Rwanda.




Déclaration des informations sur les bénéficiaires effectifs

[ 1 Dans le cas des prestations liées a la vie assuré

1€ SOUSSIZNE(E), wevevererererieerecece st déclare que j'ai souscrit a cette police d’assurance pour moi-
méme et que je ne représente ni ne suis au nom d'aucune autre personne, que ce soit pour le paiement des
primes ou pour les prestations découlant de cette police.

[ ]1 Dans le cas d'un autre bénéficiaire effectif

1Yo OO ,je déclare que le paiement de la rente/les versements garantis
en vertu de ce contrat bénéficiera a une autre personne que moi-méme. Voici ses informations précises:

Concernant la protection des données personnelles et leur traitement

J'autorise SanlamAllianz Life Insurance Plc a traiter, de la maniére prescrite par la loi, mes données personnelles
ainsi que celles des personnes assurées ou des bénéficiaires (tant mineurs que majeurs) telles qu'elles sont
définies dans cette proposition d'assurance. L'assureur m'a également expliqué que des informations
supplémentaires concernant mes droits et le traitement des données personnelles, ainsi que la note de
confidentialité, sont disponibles dans un document accessible sur le site www.rw.sanlamallianz.com.

Noms Date Signature



Questionnaire sur I'état de santé de I'assuré

Lassuré(e) doit répondre personnellement a la question, de maniere claire, sans suppressions ni ajouts. Un
simple trait de plume ne suffit pas.

Sélectionnez la vraie réponse. En cas de réponse affirmative, donnez les précisions a I'aide d’une feuille
additionelle si nécessaire.

Questionnaire pour I'assuré(e)

1. Taille ( en (ol 10 ) IS Poids (en
K ) ettt e e e e tr e e e e e aaa e e e e araeaeeas

[ INon [ Lequel ? e, Date de commencement
2. Etes-vous sous un traitement médical? 10Oui du traitement ?

3. Avez-vous récemment effectué ces tests médicaux ci-apres:
Date Résultat
(Jour/Mois/Année) Positif (+) | Negatif (-)

Test Non Oui

Hépatite (B or C)
SIDA

Insuffisance renale
Maladies cardiaques
Diabéte

Cancer

4. Avez-vous été opéré ou avez-vous un rendez-

vous pour étre opéré? [ INon []Oui Date et motif.......

5. Souffrez-vous d’une certaine maladie? [INon []Oui Laquelle?

S’il savere que le preneur d’assurance a fait une fausse déclaration sur son état de santé, le contrat est déclaré
nul et non avenu, et la prime versée ne sera pas remboursée

Moi Je certifie par la présente avoir répondu sincérement,
sans réticence et n‘ayant rien caché de ma santé passée et actuelle, et reconnais par la présente que toute
réticence et/ou fausse déclaration entrainera la nullité du contrat. J'autorise expressément l'assureur a obtenir
toutes les informations jugées utiles et nécessaires aupres des médecins qui m’ont traité. Jautorise les médecins
a communiquer a l'assureur toutes les informations demandées.

NOMS dE aSSUIE(): w.veeviriereeee ettt et st s s eaaerans SIgNAtUIE: ..ottt e

Pour SanlamAllianz Life Insurance Plc seulement
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