
BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUSASSURANCHS

I{T§E}{V§ A ÀËG $ÂI,{K

)

Gestionnaire r,rarsé de crienrère "ltÉnK-h §mdffi "hA " 
Asence -C)ffi"d

I PARTIES CONTRACTANTES
I. ADHERENT

No de compr. , lNt5fuuçq60OAÀ (prière rournir un rerevé d,identité bancairc )

l1ll," ! Non h.t ,4-.t Prénoms )ll*r-c D, ^-tt 1^ n *t u'T )^'-, t,
Mllc tr 

-
I\4, D U

Date de Naissance ll,l., I r,1.1 l4l,al i,l,trl Lieude Naissance OL4MÂ lld-t,b-4ÿ

Situation matrimoniale Célibatairc tr Marié(e)tr Divorcé(e)tr Veuf(ve)tr

D 4-T?r .b9 >*'D OAdrcssc lrostalc

l)rolcssion

Célibatailc

2..BIiNIIF'ICIAIRBS (Si vivants au nroment cle la prestatiort)
En cas de vie

@ UA*-"r* tr Autres, préciser svp 

--
l:n cas dct déçèr
! Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps

n Autrcs, préciser ci-dessous svp:
Norn & Prénoms:

A Mes enfànts nés ou à naitre

f)ate de naissance:

Contact Tél:

z\dresse :

ll Gr\l{ANf ilrs SOUSCRII'ES

I . i)ate cl'eflèt du contrat 0tr Cilt&tô,,"",. et'a,née)

2. Dur'ée de cotisation l0 l{lans

3. Mor.rtant cle la cotisation l-l-l-l-l--lZl';'lg]A-.IFCFA
4. Périodicité de cotisation : E Mensuclle n Trimestrielle E Sernestrielle tr Annuelle

-5. Option Garantie décès : E} Oui n Non (La plirne décès de FCIiA 3.000 est payable anuuelletnent )

NB : tl est requis à la souscription des frais d'adhésion d'un lllontant de 4.000 FCFA payable au prenriet'pr'élèvernent.

Lc contrat cst yalitlc sous

L'

et paiement de la première cotisation

Aclhérent:.,:
L/r,-*'é41-l

Réservé à ÂFG BANK
(Visa et cachet)

Réservé à N$lA Vie A$SURAIICE§
(Visâ et cachet)

/--!.---'*,!
'1,".,=', 1'1,-r,..''."..',I'-,,. r i

l;lit z\

',onu *

Emptoyeur &@otî

##[3



BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUS\ ASSURANCHs erl

RH§HITVË A AFü BANK

Gestionnaire i Chargé de clientèle Aqence

] PARTIES CONTRACTANTES
I. ADHERENT

No dc compt. 
' ml,5lftÀIt.6O0Ol-rprièrc rournir *n rcrevé d,idcntité bancairc )

l\4nre fl Nom
Mllc ü
M.n

Date de Naissance l»lLl OlLl!_lLl6le_l Lieu de Naissance Ul^a ^t - t3 * . bg-
Situation matrimoniale Célibataire t Divorcé(e)tr Vcuf(vc)tr

Aclrcssc postalc réréphone bj TV I I p+ I t
l/

Profession il,A/.,\æ/r^,1- Employeur -Mfu hwl*,,t

2. BENEFTCIAIRES (Si vivants au mornent de la prestation)

tr Autres, préciser sr,;l

l:g ç111s rlc di'e .\s

(, Mon e on joint non clivorcé nr séparé clc corps

n Autrcs, préciser ci-clessous svp:
Norn & l)rénoms:

! Mes cnfànts nés or,r à naitrc

Date de naissance:

(-}rntact Tél:

,,\dresse :

I I GA ItAN'l'll,S SOTJSCRITIIS

I . Dale d'ellèt clu contrat &Ï,,g01 ELâ," i, er,' an née)

2. Dur'ée de cotisation I O lilans

3. Montant de la cotisation l_l_ _l_l_l _lZ l,) l0I\LIFCFA

4. Périodicité de cotisation ; E Mensr-relle ! Trirr,estrielle n Sernestrielle n Annuelle

5, Option Garautie décès : E Oui n Non (La plirne décès de F-CFA 3.000 est payable annuellernent )

NB : ll est requis ii la souscription des fi'ais d'adhésion d'un montant de 4.000 FCFA payable au plemierprélèvement.

$u risquc par NSIA Assu_r'anccs ct paienrent dc la prcmièr'e cotisation

l. ÀrJliér*nl Rôservé à AFG IIANK
(Visa et cachct)

liait à

(sous réscrvc dc I'acccptatio

?ô 
f",, Réservé à NS|A vie ASsuRÀNCEs

' 1 ?o?û #ï*#Hffi',,
' ï;il',;l::'i:""'l
Ë 

j*:,.,.t."ri:,." 
"",. r" ,,,u,o 

r
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BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
Â§SUËÂN*H§ 3l BP CAPITAL BONUS

Prérrolns

c,iertè*ffi-ft Motro-AKfu" . - Ao*n.u .GB*-jm
I PA RI- I L",S CONI'ITACTANI'ES

I. ADI{ERENT

^'...*-mYÔ["Lfh6ç 
p,il (prière rburnir un rercvé d,itrcntité bancairc )

\'lrnc [-l Norrt
\lllo tl
N), L]

kraal 14* acalm naftù,-

DatecleNaissanceb-|1l0|1|j*l+lt.lblLieutleNaissance,@

Situation nratrirnoniale Célibataire.tr Marié(c)tr Divorcé(c)tr Veu(r,c)tr

Adressc postalc Téléphone 01 ?1,, ,»3 O? 8 O

Profession *0 'rr* Erploy"r, fuUYuW 
-

2. BBNEI,'ICIAIRES (Si vivants iiLl ntontent cle Ia ;»'estation)

tr Autres, pr'éciser svp

l:rt eus rlc rléeùs

,( M,.l,, con.joiltt trorr clivorcé ni séparé rlc corps

n Autlcs, pr'écrscr ci-clcssor.rs srp:
Norn & Prénolns:

m Mes cn1ànts nés ou à naitrc

Date de naissance:

(-'ontact 'l'él:

r\drcsse:

II GAITAN'f II]S SOUSCRI'TES

I . Datc d'eff'ct clu oclr.rtlat r&rfrCIù Qô,rois et'an,ée)

2. Durée «le cotisation lO ljlans

3. Morrtant de la cotisation l_l_l_l_l_lLlLlflO IFCFA

4. Pérrodicité de cotisation : E Mensuelle I Trimestrielle I Sernestrielle n Annue lle

5. Option Garantie décès :"8 Oui D Non (La plime décès de FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : llest requis à la souscription des frais d'adhésion d'un montant de 4.000 FCFA payable au premierprélèvement.

iï i' 
"ËËiîttf ï: i :'ëËôï,HË 

s s u r â n c c § e t p a i e m e n t d c I a p r c m i è r e c o t i s a ti o n

Réservé à N§lA Via ASSURÀNe ES
{Visn et cachêt)

L'Ae{hérent

/çcte.[/

---f

.-î$ï::â:i,.îi'- / ô tû, 
rut

â##



BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
GAPITAL BONUSASSURÂNTHS

ËEËSËRVH À ÀËG BÂNK

/+ BP

4

Gostionrriire i Clrarge Oe ctientOte\§W tg\otrq- NHftAserce G - BR^sS{
I PARTIIlS CON.fRACTANTES

I, ADHERENT

No de compt. ,e[È{É\]{q6*aal (prièrc r,urnir un rerevé d,idcntité bancairc )

MiisE 
ruo* 24,,rn:â-a Prénoms L" s-,-,ql'-.a ?e-..,* I-1*,-'ô0,;.,

M,D
Datec1eNaissancelC,l!c|a|JÉ|é|-ÔiLieucleNaissance@
Situation nratrinroniale Clélibatairc E Marié(c)tr Divorcé(e)tr Vcuf(r,e)n

Adlcssc postalc réléphone o 4+L 83 »'4- 8 A
Profession 

4&r*.n rLc,,l Employeur 4A ,fgLatwf

2. IILNIiI.ICIAIRES (Si rrivants au ntouterlt cle la prestation)
irqças de vie
A [.'Assuré tr Autres, préciser svp

Iin cas de décès

A N4-", .r.t"int non divorcé ni séparé cle corps F Mes enfants nés ou à naitre

n Autres, préciser ci-dessons svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:

.,\drcsse:

II GARANI'IES SOUSCRITES

l. Date d'efl'et du contrat

2. Durée de cotisation

3. Montant de la cotisation

rffi Ld&61,,,o,, et'année)

lô !f;ans

l_l_l_l_l _12, Ë l_q a_IFCFA

4. Périodicité de cotisarion : EI Mensuelle D Trimestrielle E Sernestrielle n Annuelle

-5. Option Carantie décès :"& Oui tr Non (La prirne décès de F'CI'A 3.000 est payable annuellernent )

NB : ll est requis à la sotrscription des flais d'adhésion d'un rnontant de 4.000 FCFA payable au prernier prélèvernent

L'Atlhérent

fu-
Réservé à AËü ËtANK

(Visa et cachet) 'r'nu *
Résorvé à N§lA Vie ASSURANCHS

(Visa et cachct)
r&_*.&
] ":'-:.:1.:'l'i'r'-':;'P'"" II *tr : !t t.t:l.: '. I l. t i i,..',,i
dlNgÈÂ "' ,"' ,j}(. 

"',-.'r,,:,""., :r r;rY1 l

*i i3.1';,1 S{ i,et*,)tt{ $t}

#ô[:

dc l':rcccp



PREVENTIS LEADWAY
i 

ou*n.. CÀCIt,.l'd Be;\r-\ùk
ou pertinents. ou s'ily o des chàngeineits oppeni3 çyy infilptqrions (lotiîëÈs ovont lMbut tiu coiltrot,vûus dwet n)us les tommuniquet Pü écrit'

Code Agent:

capirarAssuré 3tr§*
l.c ,r:etrte (:0pilai pcür ie:; «)vvertures [)ecès, Mliodie Crave et lnv,Llttitè

Dur'ée de la couverture 5 ans Dirte de lû dernanrie

rCTAMode de pâiement Prélèvement unique Primr.

Prélèverrtt:nt tthetollirir i i..' /)'.--' FCFA/mois (sur 11, tnoi§)

iî:::rîff:l:î:: :.îï.:-' "Æ& ,trlr')flt\sus. li.r t.)tisatiL'r' ,:Je rnon assurànce souscrite auprès de LEADWAY VIE

1--zr FCFrA/-nro s (sL I i2 tnol!)l-ê soorme J prelever est 0e : 
-gÉ

;i:*::"ffié'|èvemen'ls 
*r' "pdj%:: T - 

",j01,",1] 

u,u*,,.",,

Tureur Légal

Lien : .-** Mobilè

(a) VeuillÈu répondre aux questions ci.dessous: (Veuillez précisez en cas de réponse affirmativ§)

oi.r orij.lnesduaorpsi VlHSida; IvIST; Rétiniteoi,qmentê1v6 Pçrrphyrre; l.:r.rir"aflectrrr-récurretrt?,

Ëst"ce que vous ou l'un de vos proches aver été hospitâlisé pendant'1 jour ou plus au cours des 4 derniàres années pour I'une des mâlâdles Ëltées cidessus ?

Si oui, donnez les détails ci<lersous
Ëst^cè que vous ou l'un de vos pârents âvez consulté un médecin relatifà l'uËe des maladiês citéet ci-dessus ôu cours {ies 4 dernières ânnées ?

5i oui, donnez les détails ci-dessous
Est- ce quc vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, frères, seurs, aver souffert ôu souffrez ou est mort dè ce qui prÉcède ? 5i oui, donnez les détâils
ci-dessous

(b) Une 6esurânce sur vütre vie â,t-elle dÉjà été refu$ée, rëportêe ou "lcceptée 
soLrs certaines conditions ? oul f- - l

{c) Si oui clâns l'une des questions ci-dessus, donnex dès détails et cochez la case en ÿace tle la maladie.
(d) VÈuillcz indiquer votrÈ consommstion quotidienne de ce qul suit; | -l 

ntcoot l-l aoutellks i--_j Cigarettes

ruon I ÿl
i._.."__l Eâtonnets

« Cet encadré a pour objet d'âttirer I'attention du souscripteur sur (ertàinÊs dispositions ess€ntielles de la prôposition d'assurance. ll ê§t impoÉünt que le
sôuscripteur lise iBtêgralement la proposition d'assuranae, Êt pose toutes les questionc qu'il estime nêctssaires avant de sigrter le contrat. ,
I Cû contrét est un côrltlât d'assurânce vie individuel TTEN4PORAIRE DilE5
l.6dranties

En câs de Mâladie Grave, Capital ôssuré, indiqué .rux conditiôns pariicrrlières, ett pàyé sous réserve des termes et conditions du rorrtr ât

êt 90lours en (as d'lnvaliditéTotale el Défirritive.

fechniqLies au titrc de la participation aux ténéfrces.

5- Ce contrat n'admet pas d€ valeur de fachat.
(r Le conhat prévoit lês chargements et indêmnités suivànts

" Chargementd?cquisition sur prime : 35,4%
. Frais de gestion ànnuelle : 4 000 FCFA

Je consens i--lI-l

2 6 ffy, uto

Siè!:e secinl I Teme Tranche près du Cefltre Commercial fÊRA, ll Plateèux, Cocody, Abidjan, i-agunet, C6te d'lvc,ire / 0'1 BP 1 lçr4l At,idian 01 TeI +225 25 20 01 31 00

INodecompte: A§l

\orn cle bénéfrciôires t-iens \c cle Télepl.one Part (96)

n4/\-4- oL't-t, v-
',---.-o^ ra 1-^- c-i^r,'L - 'QÀtr-wr-l-

^À 
t.a- o^aî t' l-

.le (of,sens à I'autorité de cette declaration âvanl et aptès ma mort,

Je déclare que selon mes connaissances et mon intlme convlctiôn, les informations ci-dessus sont exactes èt complètes et seront la baso du contrat établi à ce sujet.

leconfirmeque]esuisenbonnesantéet<JonnernonconsentementàLeadwryViepourobtenirdesrenseignementsnrédicauxdetouimédëciôqui,àtoutmoment'
m'â appôrté des sôins



RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

'fitulaire du ComPte

KANGA KOUAKOI] JEAN IVIATHIET'

Domiciliation : AFG Bank Côte-d lvoiro AFGB Cl AGENCE GRAND-
BEREBY

coDE uANouL coDE AGENCE NUIüÉtto colllPl t: cLE Rlu DEVlst'

ct260 07203

$c:
IBAN:

00754446000 1

AI:GICIAt]

c193c126007203007544460001 25

25 XOF

ulc:

laANl

Af:GICIAI]

cl93cl 26007203007 54 4 4600A 1 25

!! f*- 2o,u

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

J_6 fty,

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

KANGA KOUAKOU JEAN MATHIEU

Domiciliation : AFG t3ank Côte'd lvolre AFGB Cl AGËNCE GRAND-
BEREBY

CODE BANQUT] COI]L AGENCE NI]MÉRO COIÿP]'E CLE RIB DEVISI1

c1260 0/203 007544460001 25 xoF

BIC:

IBAN:

Titulaire du ComPte

KANGA KOUAKOU JEAN MATHIEU

Domiciliation : AFG Bank Côte'd lvoire AFGB Cl AGENCE GRAND'
BEREBY

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMÉRO COMPTE CtÉ RIB DEVISE

ct260 07203 007544460001 25 xoF

202t

At:GlolAu

c193ct26007203007544460001 25 I 0 F[y, 
2026



RÉPUBLIOUE DE OôTE D,IVOIRE
llili|( liiiilriiilr: ri'liralilliI

,. c1000297283
PÀnon(sl

t6ltol2o3o 427 536
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a

ffi
,t))

66A1 01 8M301 01 61 crvl 1 6644245856
KANGA<<KOUAKOU<J EAN<MAÏH I EU<<<

lt&tr 
a$
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