S NISIA BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION = AFG
" Atlantic Group

RESERVE A AFG BANK

| - _‘ ) O
Gestionnaire / Chargé de clientele %Lﬁ:ﬂ LAf'(‘Q '\‘.) \/} \,(.X nwAl & Agence f:\(l \;’un 1Q &' DLV

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT
N° de compte : | |2L‘ﬁ BH ‘% Lh-f,l QL@((J‘“TLJ (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
Mme D Nom oo Prénoms ___ \ »iou sl
. |
M. O

Date de Naissanceﬂ‘i’lll ﬂ;’H | IT{IS | Lieu de Naissance C:) Q,U“LL_@\) o,

Situation matrimoniale Célibatairezm Marié(e)d Divorcé(e) Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone CL:( ¢ «‘—F 2(;) ‘—f‘j Qﬂ( )
= S
Profession QSLZ‘W 1YW CANC Qv C\ Employeur
N

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

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

O Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat I(C’ E) [_| ||"ZI6I (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |QJ_\|§|ans
3. Montant de la cotisation |11 ]SIUTDTDIF CFA

4. Périodicité de cotisation ﬂ Mensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : 1 Oui [0 Non (La prime décés 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 est valide sous réserve de ’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Balta 4”-\\5)\.&5@;&\,\ e 0 09 WIE

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

PR {Visa et cachet)
f /!
= 01 814092 ABIDJAN 04
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' ¥ BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS

s

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

5 {l_ 3 3
N° de compte : |_| ZLLdIBBI 3 Qi )2 E‘@’\ | (Pritre fournir un relevé d’identité bancaire )

MneD Nom Somo Prénoms ___| i 0L S SO

[

M. 0O

Date de Naissance @il_|m_&|g Lieu de Naissance a\wl Q%T\jﬂj‘f B
Situation matrimoniale Célibataire R/ Marié(e)] Divorcé(e) Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone (D:ﬁ @f Z% 59) C__YD
Profession ()i{j\’\n YY) N CSQ’\’* Employeur sy

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
}ﬁ 1> Assuré 0  Autres, préciser svp

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

00 Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms: S el

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat @&_||__]_||Z|Q| (mois et ’année)
2. Durée de cotisation ﬂlLSJans
3. Montant de la cotisation B s 6@|®ﬂ) [FCFA

4. Périodicité de cotisation :@ Mensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestriclle [ Annuelle

5. Option Garantie décés : [1  Oui [J Non (La prime décés 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 est valide sous réserve de ’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premicre cotisation

raira Do \&S an le 2@?@%@@&6

Réserve & AFG BANK Réserve a NSIA Vie ASSURANCES

L'Adhérent (Visa et cachet)
ZVA 35
-— M, 8Lk

O H5 4092 ARIDJaN 01




RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

SARE INOUSSA
Domiciliation : AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE ADJAME
MARCHE
CODE BANQUE \ CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01228 801393402001 90 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193C12600122880139340200190

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SARE INOUSSA

Domiciliation : AFG Bank Cote-d lvoire AFGB Cl AGENCE ADJAME

MARCHE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLE RIB DEVISE
CI260 01228 801393402001 90 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193C12600122880139340200190

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SARE INOUSSA

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE ADJAME

MARCHE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01228 801393402001 90 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193C12600122880139340200190



- BURKINA FASO

‘CARTE CONSULAIRE

~ Nom:
. SARE
Prénoms;
INOUSSA
Sexe: - i
"bu;;‘de naissance: gz‘;gggﬁanm )
BF884001001007326699
Valable jusqu'au: I
'23/05/2029
A Signature du titulaire
* ABIDYAN B8 =
Lieu de délivrance: Srag Pl i
PLATEAU
o
I
PR
“"_.Lieu&erésidenéq: & : s Taille:
| ATTECOUBE 165
8;.8;705!315‘3909110101: ¥ Groupe sanguin;
& ‘ééfe:-"“;if ek N6 le;
. SARE SORE DIT.HAMIDOU 01.01.1900
. Mére: R Née Je:
i BANDAOGO SALAMATA 01.01.1900

Personne a contacter en €as de besoin:

ARE BACHELOR "

506822035 z : A A T
u ] g ~
m l

' Recommandations;
h Laprésente carte délivrée aux

| résidents en Cote d'lvoire tient

h lieu de carte dlidentité Burkinabeé
2 J L)

Signature de I'Autorité

g
i
) ' I Numéro de sérje:

e B
! 100000002113332 \



