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BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUS

RESERVEAAFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientèle Agence

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N" de compte : (Prière fournir un relevé d'identité bancaire )

MmeE Nom
Mlle tr
M.tr

Prénoms

Date de Naissance Üla &lbl4lfull h-t Lieu de Naissance T: n L-A4-
Situation matrimoniale Célibatairep Marié(e)tr Divorcé(e)tr Veuf(ve)t3

Adresse postale Té1éphone ô§ - §s-9.,3 -ï : -E{-
Profession

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
M' L'Assuré tr Autres. oréciser svo/\
En cas de décès
tr Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps

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

Ef Mes cnlants nés ou à naitre

l)ate de naissance:

Contact Tél:

Adresse

II GARANTIES SOUSCRII'ES

1. Date d'effet du contrat

2. Durée de cotisation

3. Montant de la cotisation

4. Périodicité de cotisation

ü,r2wtW(mo is er' année)

ûÿ^",
A

H Mensuelle E Trimestrielle E Semestrielle tr Annuellc

5. Option Garantie décès : EI Oui tr Non (La prime décès de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis à la souscription des frais d'adhésion d'un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélèvement.

Le contrat cst valide sous réservc de l'acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la première cotisation

&l*-'lu,- ,te o& @aJÊe,U,
Réservé à Réservé à HSIA Viê ÂSSURANCES

{Visa et cachet}L'
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BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUS

RESERVEAAFG BANK

Gestionnaire / Charg6 de clientèle Agence

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N" de compte : (Prière fournir un relevé d'identité bancairc )

MmeE Nom
Mlle tr
M.tr

Prénoms

Date de Naissance lSlo &lzlût%ll h_t Lieu de Naissance T: n L.qL-
Situation matrimoniale Célibataire$ Marié(e)tr Divorcé(e)tr Veuf(ve)tr

Adresse postale Té1éphone ôB -§s-I3 -) : -E{-
Profession

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
tr L'Assuré tr Autres. oréciser svo/\
En cas de décès
tr Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps

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

H' *., enlants nés our à naitre

l)ate de naissance:

Contact Tél:

Adresse

II GARANTIES SOUSCRII'ES

l. Date d'effet du contrat

2. Durée de cotisation

3. Montant de la cotisation

4. Périodicité de cotisation

rtaS,rlwtW(mo is er' année)

dzl)1u",

A

H Mensuelle E Trimestrielle E Semestrielle tr Annuellc

5. Option Garantie décès : E] Oui tr Non (La prime décès de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis à la souscription des frais d'adhésion d'un moutant de 4.000 FCFA payable au premier prélèvement.

Le contrat est valide sous réserve de l'acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement dc la première cotisation

&l^-' lr,"za" ,rc O & @e:§Ê}?-t4

Réservé à Réservri à HSIA Vie ÂS$URANCES

{Visa et cachet}L
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

BIC:

IBAN:

Titulaire du Compte
SANOGO LASSINE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE MARCORY
MARCHE

coDEAGENCE NUMÉRO COMPTE

01227 801595948001

AFGICIAB

c193c126001 227801 59594800 1 1 9

cLÉ RIB

19

DEVISE

XOF

q3/'%,.,,,.,

\§=Ë iLÂl';1'.

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SANOGO LASSINE

Domiciliation

CODE BANOUE

ct260

Blc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE MARCORY
^ MARCHE

coDEAGENGE NUMÉROCOMPTE

01227 801595948001

AFGICIAB

ct93ct2600 1 227 80 1 59594800 1 1 I

cLÉ RIB

19

DEVISE

XOF

#

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SANOGO LASSINE

Domiciliation

CODE BANOUE

ct260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côtê-d lvoire

CODE AGENCE

o1227

AFGB CI AGENCE MARCORY
MARCHE

NUMERO COI\,4PTE

80 1 595948001

AFGICIAB

c193c126001227801 595948001 1 I

cLÉ RrB

19

DEVISE

XOF
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