o S N BULLETIN INDIVIRUEL D'ALHESION
b /.. A ‘ﬂ t} Vm 1 . B‘P CAP!TALBONUS

RESERVE A AFG BANK

o AgiBIICE 7f§f§léc

Gosllonnaifa / Chargé da cllentdlo M/k(gfw((pu/ i AL N

ey,
Dy

I PARTIES CONTRACTANTES

LADHERENT - N
°de compte ]/|ZDA l]y/“{ ]L,lz ]/‘ILJ f [ ] (Pvldre fournhrun ruleveé d Idontitd banenlre)
M'}Wg Nom _. f\“\’\(;& el _ Prénoms f1 K
M. O . ]
Dale de Namsanoe L;—%LLMU %| HJ_LM:{,_T e de Nulssanco A [\(,C v v g ers
Sttuatlon mintrimoniale s Céllbatalre C Mmlé(e)CJ Dlvoros(e e)d . Ve\lf(ie)m .
Adresse l)oé(ale | ‘ , M‘ ’Iélépl one _ () 7‘ S:} / & jll,

Profession oL 00 LAY U (L Pmployeur ‘\,)‘\\ L;L mv L«___

~
YT [

L BENEI(ICIAIRES (Si vivants au moment do la prestation)
as.do via

f@\ L'Assuré O Aulres, préclsorsvp _

I_’

Bn cas de déoés
O Mon conjoint non dlvoreé nkséparé de corps

0 Aulres, préciser cl-dessous svp!
Nom & Prénomst

R Mes enfants nds ou & naltro

Date de nalssance!

Contact Té‘h

Adresse

11 GARANTIBS SOUSCRITES o
lil.;“H_LJL”_.Q..@ (mols et 'annde)
121G Ians

Ll lZ1slorpleera

O Annuelle

I, Date d'effet du contrat

2, Durée de cotisation

3. Monlfant de la cotisation

4, Périodlcits de colisation : & Mensuelle O Tyimestrlelle ) Semestriello

(J Non (La prime déods de FCFA 3,000 est payable annuellement )

o Oul
5, Option Garantle décés | 12 \§ sant do 4,000 FGRA payable a premlor préldyemen!

NB I ost leq\ns A la sousoription des frals d'adhésion d'un mo
midi

't pniemont de la pro
e oon(rn( est vallde sous 1réserrve do 1'acceptation du llsquol’"' NSIA V!u ASS”' Ances et p

Fail 4 /A l\‘{/u o ._._LL-(/J-**?‘“"“ ®]

Réaorm/\m‘ Al RéneIvd b(NgL/\\l

, (W“Léfl}onoh—w - n.u.f.mw”m-
» ; - Aftarnue
oy 41

AICARRTY




e . BULLETIN INDIVIRUEL D'ADHESION
W ) A S BP CAP]TALBON US

' ASSURANCES Ve

RESERVE A AFG BANK

besllonnalre/Ohangé do cllontdlo »77‘\ /aé(w { ( (L/f( WHL....o.isimmiitcrsimaiaisinis VY OHOE 7/‘16&:

| PARTI ES CONTR/\CTA NTBS

*decompte ! ) ]5( LQ] lfi.lilill.&l#LUlimw (Prldvo fournir un relevé d'ldontlts banonlre)
Prénoms/\mﬂil T Niedul
M D \ N, -
g o ATUOA., L
M. O
Date de Naissance | ;’":L_,A‘Q_[ I ’[C/_}}J Aeu de Nulssanco Aot Pr—— -
Sttuatlon mntrimonlale ., Céllbatalre Ok Mmlé(e) Dlvowé(e)CJ \\/euf(vc)D ,
| ;’\. I /7 i { ,
Adresse postale = ’Iéléphone C l Y NS - _r»
| i ' 0 TP
Dinployeur \V(x {; ;Lw 'l I mi—

Profession 'V" Q* WA LUV . i

L ———

2, BENEVICTAIRES (Si vivants au moment ds la prestation)
En cas do vig
KL’Assuré O Autres, préclser svp

B cas de déods .
@ Mon conjoint non dlvoreé nl séparé de corps B Mes enfants nés ou 4 nallro

0 Aulres, préoiser ol-dessous svp!
Nom & Pr énoms'

Date de nalssance:

ContnctTéll; , 7

Adresse

1l GARANTIBS SOUSCRITES o .
A01.d lljll_]/ | (mols et I'anndo)
I, Date d'effet du contrat L.,JJ.MH.LH el
2. Durée do colisation |Q1S Tans
3. Montant de la cotisalion |l _.,ml-él—&u«&ilr

4&,Pérfod|é‘if(édecétisatio;y;;mi Mensuelle O Trimestrlelle ) Semestrlello [ Annuello

: CFA 3,000 est payable annuellement )
5. Opllon Garantle déces 1 &) oul [ Non (La prime déods de F e oanan

NB os! lequls A la sousoription des frals d'adhéslon d'un montant d6 4,000 FCFA payable au pre

afemont de la plomlbu
Le con(rat est valide sous réserve do l'accoptation du Ilsque pm NSIA Yie Assm ances etp

rith_~7AMNLO o Lbd

Réaorve b NSIAY
(Visy ¢l

wanas Avasre
Danaiton i iy
Adtatie

oL4m A







