By BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
® . ASSURANCES ™° BP CAPITAL BONUS

.

RESERVE AAFG BANK
— B
Gestionnaire / Chargé de clientéle m - %WE C;H’E( ’(}“[’ Agence

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : |L'D16L‘M|Dﬁﬁd] | (Priére fournir un relevé d’identité bancalre )

Mme O Nom L)/Okcg Prénoms C:)A/l ‘m

Mm (S\
Date de NdledllCS%ﬁZ}a H[Mt/h Lieu de Naissance }%/H (\)ﬁ \

Situation matrimoniale Cellbatanew Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)O

Adresse postale Téléphone m/tu‘ ﬁ/ AL’I %
Profession MQM) )E Employeur Wfﬂ l"lr-'

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)

cas de vie
L’ Assuré O Autres, préciser svp

En cas de décés
0 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps O Mes enfants nés ou a naitre

Autres, préciser cia‘lc:ss ug\ : t
m & Prénoms: ‘ %\ %‘E (O\ %
N7 g
Date de naissance:

Contact Tél: E}l 6“1 f)) 6:' S&

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat / LQHQJBHQJQJ (mois et I’année)

2. Durée de cotisation Qghns

3. Montant de la cotisation L] KIQL/D[ ﬂ@F CFA

4, Périodicité de cotisation:% Mensuelle 0 Trimestrielle [0 Semestrielle [ Annuelle

S. Option Garantie décés : [J  Oui M Non (La prime déces de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis a la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement.

Le contrat eft valig ‘rkserve de Pacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
Fait a e /to?' z) Oﬁ?//p&%
L'Adhérent Réservé a AFG BANK Réservé & NSIA Vie ASSURANCES

(Vusa ot cachet)- s (Visa et cachet)
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BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION ‘e AFG

ASSURANCES BP CAPITAL BONUS BANK.

G

RESERVE A AFG BANK

— { - {
Gestionnaire / Charge de clientéle M %EY{—/ O‘H.E( K\-\ Agence %\Z)D’“OLA

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : QA|LF@\6IM|QIQ_|_|_|_] (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )

Mmed Nom MMQ Prénoms Q)A'T‘ t“,\/{.) \'

Mlle

M
' i
Date de Naissanc%&|D_|MQ|Qd| Licu de Naissance  DAGA DS |

Situation matrimoniale Célibatairaﬁ Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)

Adresse postale Téléphone 0‘5{' /“,L- %2) /“.L QrO
Profession 0 HA( ﬁ:m) P Employeur %\Z@\,\ 1

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
é L’ Assuré O Autres, préciser svp

En cas de décés
OO Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps [0 Mes enfants nés ou a naitre

¥ Autres, préciser ci- dess\ous Sy

Nom & Prénoms: % ‘?3\ % %1\’(/\‘

Date de naissance:
Contact Tél: @1 €34 55 @,/1 5@

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat AD|@3|M (mois et I’année)

2. Durée de cotisation OS5 |ans
3. Montant de la cotisation L AI0QOMIFCFA

4, Périodicité de cotisationzw Mensuelle [ Trimestrielle I Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie déces : [ Oui m Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : 1l est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement.

éserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premicre cotisation
e AN 10

L'Adhérent / ) : Réservé & AFG BANK Réservé & NS!A Vie ASSURANCES
/ ’ / (Vss"a et cachet) (Visa et cachet)

& /S " AFGEB: Cot\d\ivmre

g
AGENCE KATIOLA

GONSEILLER CLIENTE(




. BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION an AFG

by g BP CAPITAL BONUS O ek

L3

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle ﬁ SB‘/F GH’E\‘N;\—\ Agence A{Jaz AAINA o

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte ETf 4]06% Iml/{ | || (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
— R li
MmeO Nom 4’960(\},& Prénoms %N lEan

Mlle O,
M. Q5 ) . J
Date de Naissance M&IDLPZ!QKQGJ Lieu de Naissance bcf\(j A m(?\

Situation matrimoniale Célibataire% Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)Od

Adresse postale Téléphone @q' ’/‘ L}, %Q/AL( %
Profession C‘L‘H}d)%) Q Employeur mdl n

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)

n_cas de vie
L’ Assuré O Autres, préciser svp

En cas de déces
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps [0 Mes enfants nés ou a naitre

Autres, préciser cizdesdous §vp:__ )
‘Km & Prénoms: %\i‘g\%ﬂ: %Pft/\
Date de naissance:

Contact Tél: €Y} 6/’ 55 Q)A §8

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat %IQHQ@MZ}Q (mois et I’année)
2. Durée de cotisation IDl gans

3. Montant de la cotisation L J/[|O|0|QVQIFCFA
4, Périodicité de cotisation:&Mensuelle 0 Trimestrielle O Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : [ Oui % Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : 1l est requis & la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier préléevement.

rve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
e / |;2¢/ Q«gé /42@;29

s S Réservé a AFG BANK Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
L'Adhérent ) ..(Visa.et.cachet) (Visa et cachet)

VENAR AFG

Le contrat

Fait a

AGENCE KATIOLA
CONSEILLER CLIENTELE




, X BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
. ASSURANCES ™ BP CAPITAL BONUS

n

Atlantic Groug

RESERVE AAFG BANK

il K
Gestionnaire / Chargé de clientéle |} C H’E‘ H’ Agence JXAKMALL LA

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : IMIqQGQPaﬂOQMI || (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
MmeOd Nom ,})&')!\tﬂgj Prénoms Q)M (,‘6,(/) ))

Mlle
)
Date de Naissance ’L4|02| ﬂ&p £@|Qd| Lieu de Naissance W b}s \
Situation matrimoniale Célibatairé)tl Marié(e)Od Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Telephone m AL{F %/?/ A (,!‘, q'@
Profession C Hﬁ‘()mg Employeur Mﬁ/‘(”

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
cas de vie
L’ Assuré [0 Autres, préciser svp

En cas de décés
0 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps 0 Mes enfants nés ou a naitre

M Autres, préciseigi-gdessQus svp: i
Nom & Prénoms: ;;\El EE ODM
Date de naissance:

contactTet:_ 1 A4 55 &1 5%

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat )Ajﬂlm_&l|2@| (mois et I’année)

2. Durée de cotisation |©}5|ans

3. Montant de la cotisation [ ,JA'}/D(D OIDIFCFA
4, Périodicité de cotisation :@< Mensuelle [0 Trimestrielle T Semestrielle [ Annuelle

S. Option Garantie décés : 1 Oui &(] Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier préléevement.

réserve de Iacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

, le / /

Le contratyest

Fait a

- RéseIvEaBRG-ERNIE " Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

3 '%» d'lVOII‘e SVISB et cache.t)

L'Adhérent

v

AGENJE KATIOLA
| CONSEILLER CLIENTF!®
_CONSEILLER Lo %

-




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION

% ASSURANCES BP CAPITAL BONUS
. Atlantic Group
RESERVE A AFG BANK /
Sty | el
Gestionnaire / Chargé de clientéle Cﬁ/[ 6.0 4 6 OH@{ M Agence | .
[

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compti@i 6L’]2vj|m1_|_|_| (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )
—_ T
Mimei ONE prénoms__ OPALAL]

' |
M. b
Date de Naissa11ce%@2\9!¥ﬁﬂ|gd| Lieu de Naissance M@A m )

Situation matrimoniale Célibataire ¥ Marié(e) Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone (0:1’ /u,! CA:\)/ ,/1 L% 9”0
Profession C H’ A’DFFE@ 2 Employeur m&‘.\ F\

Mmed Nom

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie

L’Assuré O Autres, préciser sv
I

En cas de déces
0 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps 0 Mes enfants nés ou a naitre

Autres, préciser gicdegsous syp. h
%om & Prénoms: @\D?sﬁs\ @% %
Date de naissance:

Contact Tél: Q}f( 6‘1 gg @\ 6%

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat ﬂ|ﬂ|lﬂau/_26| (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |@|5|ans
3. Montant de la cotisation L |ATD @ (D’(D [FCFA

4, Périodicité de cotisation:ﬁ( Mensuelle [0 Trimestriclle [ Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : 1 Oui M Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis  la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement.

Le contrat yli}gyus sserve de ’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
Faita __ (XAA, _AB’(%, ,le 4{2{ / @2 /_M

Réserve i AEGBANK— Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
T Tasib owe k (Vis‘a et cachet)

L'Adhérent

ATIULFA

CONSEILLER CLIENTELT




REPUBLIQUC DE GﬁTE D! iVUiRE

l/‘l‘ ATIOHALE DIDERTITE

n° C|005699623

Prénom(s)

SATIGUI
CNome

- KONE ’

Datede(Vulxsan:a Sexe : Taille Nationalité
12/04/2001 M 1,78 IVOIEIQENNE

Lieu de Naissance

DAGADJI (CIV) §2 7eafon
Signature du titulaire . ?
6 Date d'expiration :
28/04/2033 . 563172

REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE

UNIOH » DISCIPLINE + TRAVA'L

wi 12014498953
onle;siol)‘: CHAUFF‘EUR(SE) ‘l' ot

Da(nd'c’nvliiéion:? 28/04/2023 a ABIDJAN

Signature 6! 2 ) :
54 Le Direq n!rz éaldplc!ﬁellaﬂnll e
de 'Etat Civil et de Ilde

IDCIVCIN056996<238<<<<<<<LLLLK
0104126M3304282CIV120144989530

20274P678166

L KONE<<SATIGUIKCLLKLLLLLLLLLLLLL |

SHE— EE— S ~i




RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

KONE SATIGUI
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE KATIOLA
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 22201 014064210001 87 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193C12602220101406421000187

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

KONE SATIGUI
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE KATIOLA
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 22201 014064210001 87 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl193C12602220101406421000187

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

KONE SATIGUI
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE KATIOLA
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 22201 014064210001 87 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl93CI12602220101406421000187

TAFG BANK -c&eﬁavgm‘

-

0%
16 FEV we |

AGENCE KATIOLA
CONSEILLER CLIENTELE




