, Sl BULLETIN INDIVIDUEL D’ ADHESIO
\ ASSUF%ANCES BP CAPITAL BONUS @ZLA

™~

r RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle )’Z}v H/‘/,j—}ﬂ/ Al€e . 5(3,-}/7@) f} Agence 7, £-C.

1 PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT 3
N° de compte : (ﬁl l» |?C\ [4’ % lc l( \[ { (Prlere fournir un relevé d’identité bancaire )
e g Nom Z;/i-‘)!i/ AU 0/ Prénoms \;,»},g, ﬁ/)((ﬂ? oD
M. O
Date de Naissance (/ lU\[ Ié igl(JIC | Lieu de Naissance f}’};@f}l
Situation matrimoniale Célibataire O Marié(e)O Divorcé(e)D Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone O 7 - "7{? = (i{/ - ‘j)g — f;[
Profession (oGl QNE (/ Employeur

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

En cas de décés )
00 Mon conjoint non divorcé ni sépar¢ de corps ®  Mes enfants nés ou d naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat \C l) II (—| % ]|C1( | (mois et I’année)

2. Durée de cotisation |(f Iblans

3. Montant de la cotisation L 1() I(j"l(:’llcfllFCFA

4. Périodicité de cotisation"{Zf Mensuelle 00 Trimestrielle [0 Semesirielle [ Annuelle

5. Option Garantie déces : 00 oui [ Non (Laprime décésde FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : 1l est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prelevement J

Le contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de Ia premiére cotisation
151 «) ~)

Faita f}é;({/’)gfﬁ}»j ,le /[/ / [ L// DS

Reserve a Aef*'G BANK \{ Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
{V}a@f’ac \;f (Visa et cachet)
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I BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
? ASS'URANCES'W BP CAPITAL BONUS

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientsle

I PARTIES CONTRACTANTES ;
1. ADHERENT / .

N° de compte : JZ:QI&IQfLﬁﬁQ%LL

[ (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )
.

ONoY" rhpem <

Mme O Nom
Mlle O
M. O

0,

Prénoms

el
’] Lieu de Naissance

Situation matrimoniale Célibataire [~ Marié(e)i

Adresse postale Téléphone

~

J

-

\

Profession

N\ (L

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

KL’ Assuré O Autres, préciser svp -

En cas de déces
=11 ¢as de déces

Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps B Mes enfants nés ou 4 naitre

O Autres, préciser ci-dessous Svp.

Nom & Prénoms: . .
Date de naissance: \
Contact Tél:

Adl'CSSC H —
\\\

ILGARANTIES SOUS CRITES

-

M9 Ly 2 :
I. Date d’effet du contrat ' , lﬁi_éll_gﬁll_[_‘/lﬁ (mois et J’E‘m’éc%
2. Durée de cotisation [E_(ifans
) Y 2y /:';}
3. Montant de la cotisation D) vy |y [FCFA

4. Périodicité de cotisation g’ Mensuelle [J. Trimestrielle [ Semestrielle [J Annuelle

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

NB : Il est requis 4 |a 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 Ia premiére cotisation

. ' ) / / DB o SN e
Faita__/ ?A’ o [,z@az u ¢ \//:i/ Vi
./ f Rssers DR Réservé & NSIA Vie ASSURANGES
L'Adhérent / fﬁﬁsa 3 Uﬂ (Visa et cachet)
| / / e -
I P LY
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RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle/f’% f//./;f)ﬂ/ Ve é “73/()//6/7’ Agence iﬁg\@iﬁ\“ Lk{

I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT [ |

N° de compte : p ﬁ, 1’ 3 |‘\ |l/| / 47( (Prnere fournir un relevé d’identité bancaire )
mwg Nom ) ‘Lz,ft’f‘? / lf.’l,f’ Prénoms J)/ZL ) \Z”ilc’u\» L( A S

(53
M. O : 00 , D
‘ 290 AaXA . . A , D=
Date de Naissance lC ]Z/ lf & l")\ )l Cl C“\ Lieu de Naissance ﬁ)' [\:,(7/ Z
Situation matrimoniale Célibataire O Marié(e)b\ Divorcé(e)O Veuf(ve)d
. ~E) . =g <

Adresse postale Téléphone C’ 77"’ 7 {7 /'7 ?// - ")3 g D[
Profession ( T e\ © \\L»a (&x< < Employeur

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

£’ Assuré O Autres, préciser svp
En cas de déces )
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps A Mes enfants nés ou & naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat IL 3 |[)f HCX((mms et >année)

2. Durée de cotisation |£ ]5 lans

3. Montant de la cotisation ] |«> IC/;(""I C‘FCFA

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

5. Option Garantie décés : 0 oOui [ Non (Laprime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : 1l est requis & la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement,

Le contrat est valzle sQus réserve de acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Ham RS/ A/ ). (
)

Faita

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet)

L{?\dhérent

in\
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RESERVE AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle }/A@ f}f/flf;i/‘/ /YEee ;\3 f;‘/iﬂgﬁ/\gence .f)é& &‘\J Q QQ

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : |“&| f |"_‘L|3|'Z,l 4 é}/{,l(}(@| oA (Priéré fournir un relevé d’identité bancaire )
; ]

7

MmeO Nom \ Jeara /oL Prénoms (SO <0y Tk nCenn
Mlle O | - S
M. O

Date de Naissance IC)IC!* 1012 M 2] ﬁﬁ) | Lieu de Naissance &}DYQQE

Situation matrimoniale Célibataire O Mlll'ié(@)’!i Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone __ () "L ‘:(’% ?_?Lf o) g E':)C

Profession ( O e C Ny kCL 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 ® Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat IC‘["Z 11 |C‘j[ﬂ lé. | (mois et I’année)

2. Durée de cotisation ‘ |OF [ans .
3. Montant de la cotisation L L L ADoK IFCFA

4, Périodicité de cotisation:‘&i Mensuelle 0 Trimestrielle 0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : [ Oui [0 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : 1l 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 N§J»A Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

EEIFS ’H‘)L([j[/‘ v e A0 (DL

NN
/" Réserié a AFG BANK ('
N, (visae et)

\Q<

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

__[JL'Adhérent (Visa et cachet)




ASSURANCES

.

BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
BP CAPITAL BONUS

-
RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle

/%w_ Wl N BRHBA rgenco 47/‘ 9//&;

1 PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHEREN

N° de compte : 2(_\__

136434 2004,

(Puem fournir un relevé d’identité bancaire )
o~ ) \

MmeD Nom %CU’%"M,ZV” Prénoms Aoy oS
Mlle O [
M. O f 3
Date de Nalssance\[ l[/ I[}ILI 1 7] Y | Lieu de Naissance & ,,)Z_& 7(:‘“
Situation matrimoniale Célibataire O M'arié(e)‘w\ Divorcé(e)d Veuf(ve)d
' \ ) = — oy A
Adresse postale Téléphone C;’ 7‘ - 7(2” 00/; wj’)’ (:D/E

Employeur

Profession

C“i”mi\\\@ aC ¥e AQ«,

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

En cas de vie

TZ'\L’Assuré

En cas de déces

O Aut

]
Nom & Prénoms:

O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps

Autres, préciser ci-dessous svp:

res, préciser svp

¥ Mes enfants nés ou a naitre

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

H\GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat
2. Durée de cotisation
3. Montant de la cotisation
4. Périodicité de cotisation :

5. Option Garantie décés : L Oui

NB : 1l est requis a la souseription des frai

ﬁ Mensuelle O Trimestrielle [ Semestrielle [0 Annuelle

is d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement.

l} l; ]é‘é;ll£6(11lois et lf§p11ée)
A
SRR AV

lanb ,:

[0 WNon (Laprime décésde FCFA 3.000 est payable annuellement )

|

Le contrat est valide sous réserve de I’acceptation d

u risque pal NSIA Vie Assul ances et paiement de la premiére cotisation

/[//

,le

Fait 2 f’grém Cam
J

L'Adhgrent

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

Reserve a AFG B
(Visa et cachet)

e k" (sza et,cacho
0O




Aifantiv Hroop

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

KOUAKOU BROU FRANCOIS
Domiciliation : AFG Bank Céte-d lvoire AFGB Cl AGENCE
BOU}_EVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 01231 801?24310001 26 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl193C126001231801 32431000126

i

Arlangie Group

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUAKOU BROU FRANCOIS

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE

BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01231 801324310001 26 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193C12600123180132431000126

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUAKOU BROU FRANCOIS

Domiciliation : AFG Bank Céte-d lvoire AFGB Cl AGENCE

BOULEVARD LATRILLE
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 01231 801324310001 26 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl193CI12600123180132431000126



Sigﬁatur"e;du‘

Dated' expnranan

16/11/2030 :

1DC1VC
g202048M
KOUAKOU<<B

o



