ASSURANCES

BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
BP CAPITAL BONUS 4 ‘4/7/

R [“GERVL l\AFC‘ BANK

Gestionnaire / Chalge de clientsle

/o~ ; DA : i
‘\u KA 'KT'\), AL ™ 2 Agence d001

! PL\RI TES CONTRAC TANTES
ADI!ERL\H‘ '

N° de compte : lclaf/\ I?YI\D l{L% I(Q' K(ON!M I‘§| (Pridre fourniv un relevé Q*identité bancaire )

Mmed  Nom M

Mlle O
M. #]

Situation matrimoniale

Adresse postale

Prénoms M A\»«A\\l NA@Q( Q’;{G

- p \ Y & o
Date de Naissance 11@1‘33;&!;1@1&1@ Lieu de Naissance Mf’ }A&/‘E

)
Célibataire B Marié(e) . Divorceé(e)d Veuf(ve)O

Prolession C/k T ye U\O\

Téléphone_ DF-§F 20 - l}'qﬂ.]% }—g)”ﬁj
Bmployeur (A b TeC g&

Ln cas de vie

% L2 Assuré

Ln cas-de déeds

Nom & Prénoms:

O Autres, préciser svp

2. BE: ‘FH( IAIRES (Si vivants au moment de ld prestation)

& Mon conjoint non divorcs ni séparé.de corps B Mes eafants nés ou d naitre
L Autres, préciser ei-dessous svp:

Date de hﬂis.‘snnce:_

Contact Tél:

L v Adresse ;

[l GARANTIES SOUS CRITES

2. Durée de cotisation
3. Mountant de la cotisation
4. Périodicité de cotisation

5. Oplion Garantie déeés ; [

I. Date d’effer du contrat

0 Mensuelle O Trimestrielle O Semestiielle [ Annuelle ;

NI = Il est requis & lasouscription des frais o adhésion d*un montant de 4.000 FCFA paydble au premier prélévement,

|§£|jg[3~ill&| (mois el année)’

LD»@!HHS
O W

Q [FCFA

Oui B Non (La prime déeés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

Le contrat est valide sous résery ¢ de Paceeptation du risque par NSTA Vie Assurances et piiement de la premidre cotisation
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i e Agence
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Gestionnaire / Chargé de clientsle

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

P
Mmed Nom w

N° de compte : ﬂp 15:&1&2[‘]&;@1“ 1\ ]QIGI (Pritre fournir un relevé @’

identité bancaire )

Prénoms MQA—M \\\MC\JS{L

Mlle O
M. B

Date de

Naissance

Situation matrimoniale Célibataire [

Adresse postale

alssance Y\"‘\L&c g

Marié(e)d

Divorcé(e)d Veuf(ve) D

Profession (\}o T ON <:\

TéléphoneUY-§9 - 20 - 1}—L(L\ >§5) K593 6"3
CHMT EC (Jl—

Employeur

2, BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de lu
En cas de vie

K L Assuré

|

Autres, préciser svp

prestation)

@ Mon con|omt non divorcé ni séparé de corps

L Autres, préeiser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:

E. Mes enfants nés ou 4 naitre

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse ;

[T GARANTIES SOUSCRITES
[ Date d’effet du contrat

2. Durée de cotisation

3. Montant de la cotisation

4.

Périodicité de cotisation

5. Option Garantie décés : 0 Oui [X Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annucllement )
NI+ Il estrequis 4 la souseription des frais dadhésion d*un montant de 4.000 FCFA mwbk

B Mensuelle [ Trimestrielle

l’;’]g”mz{i”égl (mois et I"année)
!ﬂl&!zms
1]

O [FCRA

O Semestrielle [ Annuelle

au premier prélévement,

Le contrat est valide sous réserve de PPaceeptation du risque

Faita M«;\C%ﬂ\u\/\ . \(.;7 ;O L

par NSIA Vie Assurances et paiement de la premidre cotisation
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Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
AKA MALAN NARCISSE

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
PRINCIPALE PLATEAU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
01201 801308398001 36
AFGICIAB

CI93CI2600120180130839800136

DEVISE
XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
AKA MALAN NARCISSE

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
PRINCIPALE PLATEAU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
01201 801308398001 36
AFGICIAB

C193CI2600120180130839800136

DEVISE
XOF

Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
AKA MALAN NARCISSE

AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
PRINCIPALE PLATEAU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
01201 801308398001 36
AFGICIAB

C193CI2600120180130839800136

DEVISE
XOF
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