e

BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION A e

ASSURANCES APITAL BONUS BANK
.

BP
LY ﬁ 3 %10@9 \,Z@\MSQ{’ Hi B
RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle TQ\ A0 {LE 'W (')YZOM DM Agence r/la}\/\

IPARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT 2 9 &1

N° de compte : IQQ|QM_§QLS|9|Q_Q;‘! E] % (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

2 *
Date de Naissance |ﬂ3|/(|0|/(|ql?r€| Lieu de Naissance /@- 99’ E — (\O A H QVSQ {o

Mme O Nom (\O o & Prénoms Ko F&: A’M(\Tf Nﬂ’ﬁlcfggz,

Situation matrimoniale Célibatairwﬂﬁ’ Marié(e)O Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale( ﬁn A B0 Qi 9 ZQ@ )g &g\,‘ . (g Téléphone )Y (9/«43 2500
Profession S/ A\ QWTUTEU 2 Employeur 7’7 E/U’ yAx

Iy

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

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

00 Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:__Kp Mo f WouAE \T@@V‘ﬂ = \\‘CL’QC/%JAOA

Date de naissance:
Contact Tél: (PQ' u @ @(4 (48 ) O

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat IM_HQL[‘_]LZJ&[ (mois et I’année)

2. Durée de cotisation ]QLQans

3. Montant de la cotisation L 14 mInIDIUIZEFA

4, Périodicité de cotisationz@’ Mensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestrielle [0 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 prélévement.

Le contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait & lam ne 6108

Réservé a AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa'et ;:aqhe_t) £ (Visa et cachet)

L'Adhérent
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a0 INE LA BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION @ AFG
" AssURANCES " BP CAPITAL BONUS T eanc

A’{/ﬂ :} B/lf)é fQMAnQPI ! /(’74) %E/Zf Atlantic Group

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle VIZA-OQ'f o’vD IVANIYIY) Agence !\/ {}A,’,

IPARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENTO 29

N° de compte : @0@|1@£ﬂ£ﬁﬂﬁdd£ (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

I\N/}ﬂwg Nom ;ﬁ M fl)p Prenoms

Date de Naissance (7 |4 | 1@A| 9 ﬂé Lieu de Naissance /4» SOE - Cotima rinm
Situation matrimoniale Célibatairef2  Marié(e)O Divorcé(e)d Veuf(ve)D

Adresse postale _(_ppd L}d_cugg.z ?é‘@ ) M4 4Z [ouT¢léphone O ‘7[’}’6 . ‘{ O
Profession ___ZAIS 7 1 7 () J’\[ U Employeur__J/ JENIA

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie ‘
-31} L’Assuré O  Autres, préciser svp

En cas de décés
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps 4’ Mes enfants nés ou a naitre

O Autres, préciser ci-dessous sv y .
Nom & Prénoms: (ds (ip}@ {G}L} AT E d‘ QA ~ (_() a0 (1,1,( r(7)
Date de naissance:

Contact T¢l: O(j['\'f (,P (/}(4' \,i V/Q’nb

=

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat 0 [1[@|&||ZJA| (mois et ’année)
2. Durée de cotisation IO_LS]ans

3. Montant de la cotisation [ | | F/(I@ OIOI [FCFA

4. Périodicité de cotisation.%" Mensuelle [J Trimestrielle 0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés: [ Oui [ 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 a Wa..(,{ ,le,j /% Z/

5 Réservé a AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
!A o
L'Adhérent (Visa et cachet) (Visa et cachet)
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« 0 RIGCEA BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION s\ e
ASSURANCES ‘‘‘‘ BP CAPITAL BONUS NS
be Rlelh | [Guash” bty .

RESERVE A AFG B,{\NK

Gestionnaire / Chargé de clientele 7/1&—( 7‘(2 { &) OBL\MD f\DAgence /7@,(,4

I PARTIES CONTRACTANTES
L. ADHERENT (§°L, 7,99

N° de compte : |§QQ|2Z£@|I@ CG’J&E (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

meeﬂé( Nom Camao Prénoms L7 ) F7' ﬂMG{ AUAR LQE/{
Date de Naissancea}g J?’14IO}/’ |9 {frél Lieu de Naissance /@ Si/yf %: — (j&l( YVO/_M’I )

Situation matrimoniale Célibataire’@?l Marié(e)O Divorcé(e) Veuf(ve)

Adresse postale Lomalc Uv\Gy@ {m L{,(ﬂ;{ {o-A¢léphone =5 ’9'”6 9 2 \/)/(7\)
Profession /7\]§ [ L { LY Y F{) (2 Employeur méﬂ\ﬂA

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

n cas de vie
L’ Assuré O Autres, préciser svp

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

O Autres, préciser gi-dessous svp

Nom & Prénoms:_( G (L€ (C{?t JA T /’“‘@QA’ ,(Jl‘ ad C/wa)
Date de naissance:
Contact Tél: (j‘\%—- \A CP' &y (Al K‘. .:P 0

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat |Z'§ l ||Q_ | QJ] Z}ﬁ (mois et I’année)

2. Durée de cotisation IQI S lans

3. Montant de la cotisation L] d.L@@I@IOFiFA

4, Périodicité de cotisation.b/%" Mensuelle 1 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 ’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait & Mo, 28 1 072124

Réservé & AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet) (Visa et cachet)

L'Adhérent
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TN 4 BULLETIN INDIVIDUEL D’ ADHESlON@) AFG
Assumcgs B?)CAPITAL BONUS
AUD- & (

BANK

}’aﬁ)[t /; ,6 Qf/) 4 Véﬁ’o % »Q )_, Atlantic Group

Gestionnaire / Chargé de clientéle Wiﬁ—@ Qf > OQ/L\}\Q DAD Agence ;"’7 /,ivy/\;

RESERVE A AFG BANK

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : gﬁ@@f&()g& QQ’Q«JQIj (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )
vmeD Nom __( Pru g0 Prénoms /C:‘) 1 /4‘?\!/7 £ XA (’A“'prf,

Mlle O
M. A&

Date de Naissance I.Zl?l /lIOJ/( | QI? é | Lieu de Naissance /7»55 - p Fond%4 C}/é/l/t\‘

v

Situation matrimoniale Célibataire/TH Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d

, 1 :
Adresse postal . 3 Q" 1 Je (raTéléphone () \I (%c() ?_ < (b O
Profession //:4\LQ\’:\|\T U1EoR. Employeur /"] 16}\' Ja-

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

En cas de déces
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps \ﬁ—* Mes enfants nés ou a naitre

O Autres, préciser cisdessous svp: .
Nom & Prénoms: (\ NG Couneoe  10ar - J al ?Ac%

Date de naissance:

Contact Tél: @ (/( (/f* ﬁ} /L'{ V{Oﬁf 00

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

]
1. Date d’effet du contrat |Q|I'Q|ZF||?ZJ£| (mois et I’année)

2. Durée de cotisation @@ans f}'
3. Montant de la cotisation L] 11(0 IOIO@FCFA

4, Périodicité de cotisation ’@\ ‘Mensuelle [0 Trimestrielle 0 Semestrielle O Annuelle

5. Option Garantie décés : [ 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 a //\/ﬂ/‘; e 26107 156

) z Réservé a AFG BANK Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
Lisnhmenng (Visa et cachet) (Visa et cachet)
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N A BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS

N Ay Blole Kouleh'  Hulstes

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clienteéle (/'aﬁ(a Q/F [p(,) O«N OM Agence }J/@i{

VA

I PARTIES CONTRACTANTES /

1. ADHERENT @3 ZO/,]
N° de compte gﬁ@ﬁﬁﬁ]&&ﬁ ﬂ _dlﬂj (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

Mme D Nom ( AW, pe Prénoms 1473)/77' o GE-_ N e .08

Mlle O
M. 4 i
Datei Naissance IZﬁ |’7IOJ/( Lcj/ 6 | Lieu de Naissance ,439 E — / fgtl /14&/93/‘{ '
Situation matrimoniale Célibataire 0 Marié(e)O] Divorcé(@)d  Veuf(ve)dI
Adresse postale( U4 0@ Q0 T @ahmm‘]j (pRéléphone A5 9 €79 } 5 D)
Profession [ | Qfﬂ\*/ﬂ?—i‘fu Qu Employeur___ )7 o

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

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

O  Autres, préciser cj=dessous S\é)l
Nom & Prénoms: AV

7

KoubnE  voau - Tacecues
Jd ', /

Date de naissance:
Contact Tél: A UL al, LAOD
S

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES

/ <
1. Date d’effet du contrat @/r/ Iﬁl 4 I|ZH§'I (mois et I’année)
2. Durée de cotisation @ans
3. Montant de la cotisation L] ﬂ@[@m GFCFA

4, Périodicité de cotisation L-/Ié' Mensuelle 0 Trimestrielle 0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés: [0 Oui [0 Non (La prime déces 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 prélévement,

Le contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
Fait & /77/)_,{14 74 10 <z;'

) 5 Réservé a AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
L'Adhérent (Visa et cachet) (Visa et cachet)
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
COMOE KOFF| ANGE NARCISSE

Domiciliation : AFG Bank Céte-d lvoire AFGB CI AGENCE MAN

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 03201 800725059001 93 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193CI2600320180072505900193

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
COMOE KOFFI ANGE NARCISSE

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE MAN

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 03201 800725059001 93 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93C12600320180072505900193

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
COMOE KOFFI ANGE NARCISSE

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE MAN

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 93201 - 800725059001 93 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193C12600320180072505900193




