s

NETA BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
¥ ASSURANCES " BP CAPITAL BONUS
.

2

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientele %Q,\LQ A\\)\‘D'\ \‘ \QULD\O Agence MWW‘%MMMl..W.,
| =)

{I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT :

N° de compte : | |§§M ﬁfﬂfﬂhzﬁ MI (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

hl\;[lﬁleg Nom \)jjﬂ\é, Prénoms STUe ek %fﬁ”
(¢
M. O
Date de Naissancp/j)\ I?)I ](Di:‘\il I‘Q\i“\l Lieu de Naissance o SS/\ =)
Situation matrimoniale CélibataireM Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone
Profession  { Y W\\ VL @\q{\ Q‘f\_(y\ [ \,%_\—’V) \ Employeur
e

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

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

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

)
1. Date d’effet du contrat ©|21||_|_||2JQ| (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |Q|Slans
3. Montant de la cotisation —t——tt I{l\\__IOI 010 [FCraA

4, Périodicité de cotisation : %’ Mensuelle 00 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 I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premicre cotisation

Fait & A\@ic‘;\i\;g\,\ e QZ)O 0> ;209

Réserve a NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et cachet)

I’Adhérent

G 8.5 40492 ABILIAN 1




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION : : AFG
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS # | BANK

Atlantic Group

RESERVE A AFG BANK

Y\

__Agence &[\c;\\g,mé Lo

Gestionnaire / Chargé de clientéle M FAODCL

I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT
N° de compte : | I%Y |D%j\f(/4)»(\2&)m{ | (Pri¢re fournir un relevé d’identité banca\irc )
Sruali
meg Nom \Z@Y\ Q Prénoms LA LS =
(-
M. O
Date de Naissanc'e/p\lgl mlzﬁ 91’\ | Lieu de Naissance | 03.3/\ [
Situation matrimoniale Célibataire;@ Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone W lH %Lf “’?D
Profession i&_W\ W\%\m (),q) A (RTP \ Employeur St ‘

\ —

24

\

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

En cas de vie
[ﬂ L’Assuré O Autres, préciser svp

En cas de déces ,
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps ﬂ/ 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 |©| 9)|| | ||(2\B | (mois et I’année)
2. Durée de cotisation . fO § lans
3. Montant de la cotisation | el——— b @@/ID [FCFA

4. Périodicité de cotisationﬂ " Mensuelle 00 Trimestrielle [ Semestrielle 0 Annuelle

5. Option Garantie déces : [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 I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait & Almcl(_\)@\\,\ e 20, 09 /9096

Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et cachet)

L'Adhérent




Iy BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANCES ™ BP CAPITAL BONUS

N

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle ngQ fAﬂ‘Dpu\ !{JQJ ﬂ‘h_‘() Agence _ AC& *@ m Q_?

vive

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : |@ijﬁ%&ﬁ&%@%| (Pritre fournir un relevé d’identité bancaire )

ot 0
miileg Nom \C;\‘{"’)’V] ©. Prénoms Jﬁ‘l () Pﬁ Q,@
e
: e =
Date de Naissange/g_&LJDEl__lg[_L Lieu de Naissance | S% (&)
Situation matrimoniale CélibataireM Marié(e)d Divorcé(e) Veuf(ve)d

Adresse postale Té¢léphone @“‘ !-\-"\ %’4 t{D kz.l__}m s I
Profession ‘_,VV\VV\@\ZQ CQQ/\ ‘\/5\ Q\ Employeur_ 6LL\B%_MLWLW_L‘Q\ZY\ %LQA %(m

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
ﬁ "L’ Assuré O  Autres, préciser svp 3

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

[0 Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat |Q&[|_|_|I2‘|_Q| (mois et I’année)
2. Durée de cotisation 10 IS Jans
3. Montant de la cotisation = [ mFCFA

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

5. Option Garantie décés : [0  Oui [0 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 prélevement,

Le contrat est valldcjous réserve de acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait & A’\Z\’l AQ\)O\, W\ 9«0 D 2 /ﬂl%

L’Adhérent

Réserve a NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et cachet)

oy HETES
e 1] 333573

iy N -HJ‘JZ AN 01




Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONE SOUALIHO

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE ADJAME

MARCHE
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLE RIB
01228 801537426001 40
AFGICIAB

CI93CI26001228801 53742600140

DEVISE
XOF

Domiciliation :
CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONE SOUALIHO

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE ADJAME
MARCHE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB

01228 801537426001 40

AFGICIAB
Cl93CI26001228801 53742600140

DEVISE
XOF

Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONE SOUALIHO

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE ADJAME
MARCHE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE

CLERIB
01228 801537426001 40

AFGICIAB
Cl93CI26001 22880153742600140

DEVISE
XOF



* REPUBLIQUE DE COTE D! IVOIRE B
;. «r\mmmmumc WIDENTITE fhl’

n° CI000115286
Prénom(s)

'SOUALIHO

il Sexe - Tallle Nat[z;ndlkd
'-’18/07/,1991 M 175 IVOIRIENNE

Leu de Nalssance

ISSIA (avy
Signature du titulaire e e
2 Date d'expiration s
Ko ; 31/08/2030 356814

REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE

(OM + OISCIPLINE + TRAVAL

NN 11913661158 : l
profession: CHAUFFEUR DE _'TAX'

%) patodémission: 31/08/2020 & ABIDJAN |

Signature de VAutorité -

Le Directeur général de 'Office Hatlonal i
de 'Etat Civil et de Identification I
Gnénin Sitionni KAFANA

IDCIVCIONO0N1152<867<<<<<<<K<L<LKLK
9107186M3008317CIV119136611584
KONE<<SOUALIHO<KLLLLLLLLLLKLKLKKLKL |

19239P201800




