o BULLETIN INDIVIDUEL D*ADHES|O
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Gestionnaire/Chargé de clientale Lk{g{a__ 1L 2{1__-_[[;[.&};_“_“_ /”;/j"'f/;g{} Agence wf:ic 72 /C:
MMW : R

IPARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

U0
N°de compte ; JZIL/I“(D] [ j]“ﬁ/] [I v’li [,’f/} ’/_]__] (Priere fournir un releyé d’identité bancaire )

Mme O Nom
Mlle O
M. 0O

Date de Naissance él{__lilifi}éfﬁ_g} Lieu de Naissance

Situation matrimoniale Célibataire [ Marié(e)d Divorcé(e)O Veuf(ve)O

Adresse postale Téléphone
-_—

Prénoms

4F-C2-Lfe58
Profession Employeur _—
\N \\\‘

¢

2. BONEFICIAIRES (Si vivants au moment de Ia prestation)
En' cas de vie

B L’ Assure O Autres, préciser svp \\m

En cas de déces
Mon conjoint non divorcé nj separé de corps K Mes enfants nés ou & naitre

O Autres, préciser ci-dessous Svp:
Nom & Prénoms: . —
Date de xlaissancef\\\\
Contact Tél; _\‘\N
-_—
Adresse ;
\\;M\NM“

H GARANTIES SOUSCRITES

L. Date d’effet du contrat ' _ f(;[:)i”_ilf_”_gﬁ] (mois €l "année)
2. Durée de cotisation |__|_Jans

P
3. Montant de la cotisation R B LY V|FCFA

4. Périodicité de cotisation : & Mensuelle [J. Trimestrielle [ Semestrielle O  Annuelle

5. Option Garantie déces: 0 oui O Non (La prime déces de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis & Ja souscription des frajs d’adhésion d"un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement,

Le contrat est valide sous réserve de Pacceptation dy risque par NSIA Vle Assurances et paiement de Ja premicére cotisation

Fait e St R )
aita N D &) = %, !

\Réservé ‘a?}?\e BA
|7 (Visa ef.esehot)

Réservé 4 NSIA Vie ASSURANGES
(Visa et cachet)

L’Ac}hérent




RO BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESIO
 ASSURANGES ™ BP CAPITAL BONUS

RESERVE A AFG BANK

“\/ /
Gestionnaire/Chargé de clientele __'_[}t_g__ {

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

Mme O Nom o #/ A/ Prénoms
Mlle O -

M. 0O

§! [J él if[ | (Pl'iéi'e fournir un relevé d’identité banca}ire)

, , 9
¢ p 3 ¢ E \ i 2@ 3
Date de Naissance Ji{gﬁfl&lﬁ]llf{&) Lieu de Naissance >,’vz/l’L€L -_
Situation matrimoniale Célibataire [ - Marié(é)[] Divorcé(e)d Veuf(ve)d

) / A ‘ &= "j
Adresse postale Téléphone ; ? / 7 = /i#* 28
' v 7y
Profession (:—.C ‘ Z?g“[/‘ Employeur el
-_—

*

2. BENEFICIAI&E__S_ (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie

B—L’Assuré O Autres, préciser svp -

En cas de déces
0 Mon conjoint non divorcé nj scpare de corps B“ Mes enfants nés ou 4 naitre

O Autres, préciser ci-dessous Svp:
Nom & Prénoms: . -
Date de naissance:\ 

Contact Tél:
—_—
Adresse :
e

‘ 'I:{,GARANTIES SOUSCRITES

) ¢ ) ) j > ' . s
I. Date d’effet du contrat ' _ {élé”b]}_’”ﬁﬁ (mois €l année)
2. Durée de cotisation [L’[é_]ans
0D % N
3. Montant de la cotisation - l_l_!__]_l__]yl;}_lijlﬁlFCFA

4. Périodicité de cotisation : [ﬁ\ Mensuelle [J. Trimestrielle [ Semestrielle [J Annuelle

5. Option Garantie décés: 0 ouwi O Non  (La prime décés de FCFA 3,000 est payable annuellement )
NB : Il est requis  |a 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 NSTAWie Assurances et paiement de la premier_e cotisation
7 o\
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§ BULLETIN INDIVIDUEL D’ ADHESIOI\L,
 ASSURANCES ¥ BP CAPITAL BONUS

\ RESERVE A AFG BANK

(Jcouonna: re / Chargé de clientsle Mm& /q'”/f?'/t( ﬁ/d Z ';3/7]7"//)/%}' Agence /74%/

1, ADHERENT

N¢de compte : | ZL ] /Zé /Z 2 L [l | (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )

Mmeg Nom ZZ O anf Prénoms }[/ﬂf/? Y
lle

Date de Naissance LZJU I/IZ AJ 721 }J Lieu de Naissance >7 *\«/zgy

I PARTIES CONTRACTANTES \ - 1

Situation matrimoniale Célibataire [ Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)l

Adresse postale Téléphone ("7 - 4,72 - Cj; ‘*6// gis f??

Profession __( (“’vz/’ /Z(J Employeur

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

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

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

Date de naissance:

Contact Tél:

L Adresse 1

Il GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat ' 3 Hd 0 li | (mois et année) ®
2. Durée de cotisation ' Iﬁ[éians
3. Montant de la cotisation Loy (JFCFA

4. Périodicité de cotisation : (A Mensuelle [ Trimestrielle 00  Semestrielle [  Annuelle

5. Option Garantie déces : [0 Oui [0 Non (La prime déces 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 Pacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la-premiére cotisation

Faita*wﬁévi;z\//f‘% o e Ao 1 OL CW [ 3

(Visa et cachet)
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Reserve JA‘FG B NK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES



BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHES] >
— . AssURaNCES ™ BP CAPITAL BONUS ()

RESERVE A AFG BANK

7Y arec “?#/szj;_mAgelwceM_[{i{-‘/f/é

', wlle

S,

Gestionnaire / Chargé de clientgle Z@_

I PARTIES CONTRACTANTES
I. ADHERENT

N°de compte : 10 W Y le;l*l;l_}_']i_l_l (Priere fournir un releye d’identité bancaire )

MmeO Nom 4_//“ N AR Prénoms
Mille O

M. O

Date de Naissance ]Z | v ]le,{f[ | flli{il Lieu de Naissance :\; ™ —
(SLAVE =7 2] -—_—

Situation matrimoniale Célibataire [T Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d

 Adresse postale Téléphone e

. , ’9’;?
Profession C:, 2 / /c, Employeur —
- -_—

[

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

X L’ Assuré O Autres, préciser svp—\\\

En cas de decgsl . ' / o
O Mon conjoint non divoreé nj Separe de corps X' Mes enfants nés Ol 4 haitre

O Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms: , .
Date de naissance:\ 

Contact Tél:
-
Adresse :
\\ ..... —~——
\__\%\\\

11 GARANTIES SOUSCRITES

I. Date d’effet du contrat ‘ [_é_’]é”_é[f_”i]é (mois et {'ainnée)’
. k-
2. Durée de cotisation léflmh
i 9 - f",,"_
3. Montant de la cotisation I__l_ﬁ]ﬁl_l__li—LQ_l&LQ’lPCFA

4. Périodicité de cotisation : [0 Mensuelle [J. Trimestrielle O Semestrielle [J Annuelle

5. Option Garantie décés: 0 oui [ Non (La prime déces de FCFA 3,000 est payable annuellement )
" NB ] 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 Pacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paicment dela premicére cotisation
F N D o g .
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" _gighature:du dtalaire .
Gt . . . Date d'expiration” A
164509
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONAN KONAN ROLAND

AFG Bank Cate-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
BOULEVARD LATRILLE

Domiciliation :

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
CI260 01231 801575803001 24 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2600123180157580300124

f RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONAN KONAN ROLAND

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE

BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 01231 801575803001 24 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: CI93CI12600123180157580300124

RELEVE D’'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONAN KONAN ROLAND

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB ClI AGENCE

BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 v 01231 801575803001 24 XOF
BIC: ; AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2600123180157580300124



