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I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT ’

N°de compte: | | | /[/IIZI?’BI%IO{[/{ | OIOIOI (ZJ, (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
e T D3¢ NIE ___Prénoms SCLQ‘.&\\{\ Q& (/{% Nasan
M. O . , )
Date de Naissancglf_lﬁlﬂllljlﬂ[_ﬁ'_&l Lieu de Naissance CJ &8 O«\\NLL‘) 6.4
Situation matrimoniale - Célibataire i Marié(e)] ~ Divorceeé(e)d Veuf(ve)O
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Adresse postale Téléphone O N L\L S ‘f S A /‘» S
\“ \ '\\ ?

Profession / LN (/\\ r”\\,L\@/L,@ Employeur

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
O L’Assuré [0  Autres, préciser svp

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

O  Autres, préciser ci- dessous SV V Yy ¢, T [
Nom & Prénoms: | O [2 8‘\1( SO il;?' NN\Q (\':\J\- (\ O Unap (/ tﬂ

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
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1. Date d’effet du contrat I__Q;NI__U)_;HZ{Q (mois et I’année)
2. Duree de cotisation |anns
3. Montant de la cotisation : ||| Q/KCDG) | |FCFA

4, Périodicité de cotisation:[ﬂ/\ Mensuelle (0  Trimestrielle [J Semestrielle [ Annuelle

5. Option Garantie décés : [59( 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 Ia premiére cotisation
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
DJEDJE SABINE OLGA MARIAS

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB C| AGENCE

BONGOUANOU
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 28201 012797010002 09 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: C193C|2602820101279701000209

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
DJEDJE SABINE OLGA MARIAS

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB CJ AGENCE
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Cl260 28201 012797010002 09 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: CI93012602820101279701000209
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