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I PARTIES CONTRACTANTES : :
1, ADH RENT ,' .

" N° de com t 6 a W
pte; OS?Z'O g 3 || (Pridre fournir un relevé d’identité bancaire )

Mme
ol E Nom _TERUA Prénoms LS AN

' Date de Naissance Izlﬁ_l _{ll llAJﬂ_[llg;] Lieu de Nalissance KQA KRD

Situation matrimoniale

Célibataire [, Marlé(e)D Divorcé(ejD' Veuf(ve)O

Téléphone B’i ﬁ( O Qf‘ 8 6

Employeur

Profession ,,\6& on

2, BENF uFICIAI S (Si vivants au moment de la prestatxon)
c

Assuré O Autres, préciser svp

En cas de décés" B
[0 Mon conjoint non divoreé ni séparé de corps - K Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact T¢l: .

Adresse |

11 GARANTIES SOUSCRITES
1, Date d’effet du contrat |0l 0|3_||l|_’9||l| bl (mois et I'année)

2. Durée'd_e cotisation = : |®D_[ans =
| gt S A Qrera

3, Montant de la cotisation

; S i 11
4, Périodicité decotisatlon'ﬂ Mensuelle O Trimestrielle 3 Semestrielle 0 Annuclie

t
5. Option Garantic déces: O Oui d\ Non (La prime déces de FCFA 3.000 est payable annuellement )

i élevement,
NB : 1l est requis & la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4,000 FCFA payable au premier pr

Faitd B(’\Qm, ,le '\76 /OL/_ZQZ.Q.

: ‘ t de la premidre cotisation
Le contrat est valide sous réserve de I'acceptation du rlsque par NSIA Vie Assurances et paiemen - P

Réservé & NSIA Vie ASSURANCE

/J, Réservé d (Visa ot cachat)
: Visa o hmucm
1/ Adhérent ,?\ ( P'“"{ﬂwf.‘,ﬁgﬁ;;‘n']r«dm
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W L’Assuré O  Autres, préciser svp
Bn cas de dégés" ' :
[0 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps - [® Mes enfants nés ou & naitre

‘O Autres; préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissgnce:
Contact Tél: :
Adresse
11 GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’ effet du contrat 161,31 IQN (mois et Pannée)
2. Durée.d_e “Sotisation e - QIS ans
3 Monta:'ft dela cotisation L1 1L51010 scrA

00 Trimestrielle O Semestrielle O Annuelle

4, Pénodxcxté de cotisation : & Mensuelle

m Non ' (La prime déoés de FCFA 3,000 est payable annuellement )

S, Option Garantie déeds : 0O Oui
CFA payable au premier prélévement,

NB : 1l est requis & la souscription des frals d’adhésion d’un montant de 4. 000 F

premidre cotisation

rlsque par NSIA VYie Assurances et palement dela

Le contrat est v, \iide' sous réservede I'acceptation
Paita D«). QD‘D._ ,le '

Réservé & NSIA Vie ASSURANCE
(Visa ot cachet)
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1 ADHERENT ' ' ‘ g

" Nede compte;.IOI?)IZIOIQIXIQQILmOQI | | (Pridre fournir un relevé

gﬂ?é Nom __TICHUA Prénor'ns KD&:I\)P(Q

| Date de Naissance |31 | A1 214 191F1 1 Lieu de Naissance  KRA KKD

Situation matrlmoqiale Célibataire &

Adresse postale " ."RP(LDP(
Profession ___ Q] icp.

d’identité bancaire )

Marié(e)O Divorcé(e)0 ~ Veuf(ve)

Téléphone DD DS OR 55 o
Employeur

y ? BEN]SFI@IAIRE& (Si vivants au moment de la prestation)
Encagde vie * ;

B L’Assuré O Autres, préciser svp
En cas de décds :
0 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps - @ Mes enfants nés ou & naitre

‘O Autres; préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél: :

! Adresse ;.

11 GARANTIES SOUSCRITES : |
A 1, Date d;eft"et.du contrat |_D|3|ELI _QHl](A (mois et I'année)

2. Dux"ée‘dfe."k'ibtisation " - I_QLS_lans
UL U0 Qircra

e [ Trimestrielle O Semestrielle OO0 Annuelle

3, Montant de la cotlsation

4, Périodici:t.é” de cotisation : @ Mensuell

t
S, Option Garantle déods : 00 oui B Non (Laprime décds de FCFA 3.000 est payable am;uelle:;:; n)1ent
NB : 1l est requi's.: % la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4,000 FCFA payable au premier pr

: ' ' . la premidre cotisation
\Le contrat est v, lide sous réserve de I'acceptation du risque pay.b{@. ' Vie Assurances et palement dela p

N
Paits_ DO Sk fﬁ}: 2/ .
. : ; Réservé & NSIA Vio ASSURANCE
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) , BANK-
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Gesﬂonnalre/Chargé.d‘ I . g . :
: ocllentdle ___ T\ mg Al G| Agence [éfo;}m
I PARTIES CONTRACTANTES :
1, ADHEREN ; : T

]V{IIIHB D qom I:F ‘ “ IA

Mk 3 Prénoms /’@Rgl\/f”\i
. |Pate de Naissance [34 111211191 H \Ll Lieu de Naissance KRAKRD
. Situation matrimor'lxiale Célibataire ®  Marlé(e)O Divc;l'cé(ejD . Veuf(ve)[l
Adresse postale - : DAloa Téléphone 05 DS OLAS XL
Profession | >/ i QZ Employeur : ‘

2, BGENEFIC{AIREﬁ (Si vivants au moment de la pr.estation)

® L’Assuré O Autres, préciser svp
En cas de Qégéé" | :
[0 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps - @ Mes enfants nés ou & naitre

'O Autres; préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms;

Date de naissance:

Contact Tél: '
Adresse :_
11 ,GARANTIBé SOUSCRITES
1, Date d"effet.du contrat ' . 10131 UL (mois ot 'année)
2. nun-'ée_éé"'éaisaﬂon - DS Jans

UL 2151010 FcrA
O Trimestrielle O Semestrielle 0 Annuelle

3, Montant de la cotlsation

4, Périodici'té”de cotisation ! & Mensuelle
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NB : Il est requig % la souscription des frais d*adhésion d’un montant de 4,000 FCFA payable au premier prélévement.

Falté_‘\(lbm 10 2k | OB/
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Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TEHUA KOBENAN

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DALOA
NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE

08201 032068972109 74 XOF

CODE AGENCE

AFGICIAB
CI193CI2600820103206897210974

Domiciliation :
CODE BANQUE
ClI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TEHUA KOBENAN

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DALOA

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
08201 032068972109 74 XOF
AFGICIAB

Cl193CI2600820103206897210974

-

A ¢ Grovp

Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TEHUA KOBENAN

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DALOA
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
08201 032068972109 74 XOF

AFGICIAB
Cl193C12600820103206897210974
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