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Gestionnaire / Chargé de clientéle Q/\ l \/T"L)X)’M\/Q Agence _\A AN\ Q O

IPARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT

N° de compte m/w %urrfq (rjz i Ej LL|_|_| Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
MmeD Nom O O\ Prénoms W' cAn Vs '

(S
Mg
Date de Naissance [) | X A 2 Aﬂ_f_\‘f_\_\l Lieu de Naissance \). PAVIENE] &3’7 {\QQ -
4

Situation matrimoniale Célibataire/&] Marié(ejﬂ Divorcé(e)O Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone O 3r CA' (Z,H"/)\)’} (i“)é;
Profession __ (e~ ™MMOACr a9 Employeur__ & AN v
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2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
M L’Assuré O Autres, préciser svp

En cas de déc¢s
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps q Mes enfants nés ou & naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat |®_MJ|_’(__L}_|L}Q | (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |Q[_\1|ans
3. Montant de la cotisation | Z ISIZTD [FCFA

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

5. Option Garantie décés : 1 Oui /B Non (La prinfe décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : 1l est requis a la souscription des frais d’adhésion d’un mqntant de 4.000 FCFA payable au premier prélevement.

Le contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque pgr NSIA Vie Assurances et paiement de la premicre cotisation
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En cas de vie
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O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps
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Contact Tél:
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1. Date d’effet du contrat
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3. Montant de la cotisation
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hestrielle [0 Semestrielle

|[FCFA

O Annuelle
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Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDEN

Titulaire du Compte
AKAZA N'RDRI RICHEMOND ARISTIDE

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB C| AGENCE YOPOUGON
NOUVEAU QU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE C
01203 801184791001 1
AFGICIAB

Cl93CI2600120380118479100118

TITE BANCAIRE

ERIB DEVISE
XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
AKAZA N'RDRI RICHEMOND ARISTIDE

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE YOPOUGON

NOUVEAU QU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE C

01203 801184791001 1
AFGICIAB

Cl93CI12600120380118479100118
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