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BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHES}ON
BP CAPITAI* BONUS

IT§§ËRVI ÂÂT6 BANK

Gestionnaire i Chargé de c[entèle Agence Ç"

CélibatairlN. Marié(e)tr Divorcé(e)E Veuf(ve)tr

ô
\,Ç

Lieu de Naissance

Profession

Téléphone

(Prière fournir un relevé d'ideritité bancaire )

Prénoms

Situation matrimoniale

Adresse postale

No de compte :

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N{lle tr
Mtr
Date de

'-) i
Mrnc E Nom 1('É t. .l kff

2. BENEFICIAIRES (Sivivants au moment de la prestation)
cas

tr Autres, préciser svp

En cas d,e décès
tr Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps

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

\ Mes enfants nés ou à naitre

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d'effet du contrat

2. Durée de cotisation

3. Montant de la cotisation

rDbtr{fQU.r{ (mois et lannée)

1ffiun,

FCFA

4. Périodicité de cotisatiôi\ Mensuelle E Tlimestrielle I Serr-restrielle tr Annuelle

5. Option Garantie décès : n Oui D Non (La prime décès de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis à la souscription des frais d'adhésion d'un montant de 4.000 FCFA pal,able au premier prélèvernent.

Le contrat est sous réserve de l'acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la première cotisation

,&g<
à Réscrvé à NSIA Vie ASSURÀNCES

(Vi$a et cachet)
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Fait à
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ASsuRÂNÇËs ""'

BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUS

RESERVË A A,FG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientèle
q

Agence

Célibatairà§L Ir4arié(e)tr Divorcé(e)tr Veuf(ve)tr

'RÉ,[;o.rn Prénoms

Ernployer:r

(Prière fournir un relevé d'identité bancaire )

Situation matrimoniale

No de compte :

Date de Naiss Lieu de Naissance

Adresse postale

Profession

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT"

Mrne E NOm
Mlle tr
M,tr

2, BENEFICIAIRES
En cas de vie-E\ Lnr"rÉ

(Si vivants au moment de la prestation)

tr Autres, précisel svp _
En cas de décès
tr Mon conjoint non divorcé ni sépar'é de colps

tr Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms;

^\ Mes enfants nés ou à naitre

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d'effet du contrat

2. Durée de cotisation

3, Montant de la cotisation

rDüfr$lQ&J§ (mois et rannée)

lCSun'

CFA

4. Périoclicité cle cotisatiài\ Mensuelle fl Trimestrielle E Semestrielle tr Annuelle

5. Option Garantie décès : E Oui n Non (La prime décès de FCFA 3.000 est payable annuellernent )

NB : Il est requis à [a souscription des frais d'adhésion d'un montant de 4,000 FCFA payable au premier prélèvement.

Le contrat est sous réserve de l'acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la première cotisation

Réservé à NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet)
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Signature du titulâire
f>lÀ Doted'e,piotion
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

CLÉ RIB

19

DEVISE

XOF

Titulaire du Compte
BELEM IBRAHIM

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SINFRA

CODE AGENCE NUI"1ÉRO COMPTE

61201 800736352001

AFGICIAB

c193c126061 201 800736352001 1 9

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

BELEM IBRAHIM

Domiciliation:

CODE BANQUE

CI26O

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SINFRA

CODE AGENCE NUIV]ÉRO CO[,4PTE

61201 800736352001

AFGICIAB

c193c126061 201 800736352001 1 9

CLÉ RIB

19

DEVISE

XOF

i:}.\l""ii(.

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
BELEM IBRAHIM

Domiciliation

CODE BANOUE

c26A

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SINFRA

CODE AGENCE NUL1ERO COIVIPTE

61201 800736352001

AFGICIAB

c193ct26061 201 800736352001 1 I

CLE RIB

19

DEVISE

XOF

Titulaire du Compte


