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w  INEE BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION 4 AFG
W  ASSURANCES BP CAPITAL BONUS BANK

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle ‘VV-\ O U/A— h j_é W‘/] Agence \(QV\’\ \ QG'

IPARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT

N° de compte ; %@A@_@&_ﬁm (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )
vmed Nom __ {250, Prénoms_ NN\, Cha couen i 0O
M.
Datei<e Naissance‘y\Mmb /{ﬂ)f)rq]) Lieu de Naissance \,(,(—\U \ \3’)\“\]
Situation matrimoniale Célibataire B Marié(e)O Divorcé(e)d ’Veuf(ve)l:l
Adresse postale Téléphone Q§ L( '{/’}/CS}/O @
Profession (L‘Da 'zﬂ o Employeur /\‘)(\_)0\()\_0 Cemonn \\DT -2

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 séparé de corps M Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat Qb[ﬂd[lj{_ﬂ (mois et I’année)

—
2. Durée de cotisation T |ans
3. Montant de la cotisation =t |§v GADVOY. [FCFA

4. Périodicité de cotisation%\ Mensuelle [0 Trimestrielle O Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : 1 Oui @\ Non (La prime déceés 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 & i\\i\c\ﬁ}u i el /D2 122 &

Réservé a AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

L'Adhérent T r—(Visa et cachet) (Visa et cachet)

-y
[SIGNATURE
CONFORME|

81 B35 4092 ABIDIAN 04

y
i | 17 -8
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oL INETA BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION AFG
W ASSURANGES " BP CAPITAL BONUS ?me

RESERVE A AFG BANK

/ / P >
Gestionnaire / Chargé de clientéle l/\ ;O\_\')‘\’ L\I/S\? W | A Agence L &y A l\,)\\A'

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : @Q&ﬁ&!&_EIQZ'M|_l (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )

MmeD Nom SO o Prénoms ’BP{\’W A am e ol

Mll

W~ , ,
Date de Naissancedlg_&m:}j)ueu de Naissance _"\f/ C)\ﬁ \Q Q g _’13

Situation matrimoniale Célibataireﬁ( Marié(e)O Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone 4 . | < %}Q &0
Profession S\) a_ S\r() TR Employeur r\\) e O{'Tl o Ceopn @:JL

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

Cﬂ L’ Assuré O Autres, préciser svp

En cas de déces "
0O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps K Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat @QZUZ_JA] (mois et I’année)
. —

2. Durée de cotisation Dulans

3. Montant de la cotisation _-l———}—-l—-Q,l A;()’CD | |FCFA

4, Périodicité de cotisation M Mensuelle [0 Trimestrielle 0 Semestrielle O Annuelle

5. Option Garantie décés : [1  Oui IE< 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

Faitd Q\'\{f(i}h a de A/ o0/ 1o .G

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

L'Adhérent

i i 1489
% {\t%l CES su EURRRERE
G1 0.5 4092 ABIDJIAN 01

T

'SIGNAT URH
'1gm%0a&a

TR




. REPUBLIGUE DE GOTE DUOIRE

1 GARTEMATIONALE DYDERTICE

n?' 'C1002677484
Prénom(s) § _ |

‘DQH'SAMMU

9 EAY
Date de i
18]06/457

* Lfeude Nalss

Date d'expiration

17/12/2031 903867




Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
BLE DOH SAMMUEL

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE MARCORY

MARCHE
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
01227 801558432001 83
AFGICIAB

Cl93CI2600122780155843200183

DEVISE
XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
BLE DOH SAMMUEL

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE MARCORY
MARCHE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB

01227 801558432001 83

AFGICIAB
Cl93CI2600122780155843200183

DEVISE
XOF

Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
BLE DOH SAMMUEL

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE MARCORY
MARCHE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB

01227 801558432001 83

AFGICIAB
Cl93CI2600122780155843200183

DEVISE
XOF



