~ BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION ,, AFG
 ASSURANCES { ' U[ BP CAPITAL BONUS ) e

Atlantic Group

RESERVE AAFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle \\\K P‘K% Q@A@m % g@% Agence  NTTA\EALIM...)

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : |©® ;;: 5&&&\1&@@% (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

mcg Nom }{mﬂ,ﬁm Prénoms Az [ g ;Lw/ 2N f:wZ%w,
¢ ¢
M. O '

Date de Naissance | |1 |01 |4 ]a] &4 | Lieu de Naissance Clond - /}WC"%

Situation matrimoniale Célibataire O Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adressc postale Qj\QB\N\,A "%@\Q-\B\X Téléphone D -7 2 + 39 ot R0
Profession /}(/QQM/UOW Q Employeur W/vmd' e .

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)

En cas de vie
L’ Assuré O  Autres, préciser svp
En cas de déces
(O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps ﬁ( Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

Q &
I. Date d’effet du contrat (jS|©jl_|&|b(mois et Pannée)

2. Durée de cotisation |0 |5 Jans

3. Montant de la cotisation L L L I2l5]elo [FCFA

4. Périodicité de cotisation : I Mensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestrielle [0  Annuelle

S. Option Garantie déces : 81 Oui [0 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis & 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 NSIL Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

e O 0y e b 6 Q036

Réservé & AFG BANK /f/p Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet) {Visa et cachet)

k¢ o

€3
b A4

L'Adhérent

€1 B 4092 ABIDIAN




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION

ASSURANCES Q { q BP CAPITAL BONUS

RESERVE AAFG BANK

FRen Doaie PR Gand - Ry
Gestionnaire / Charge de clientéle “ %@R k\ > N % Agence C@ - /;U\‘\
\

-
I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT
N° de compte : m%@_&&l_&ugl%%ﬂmc fournir un relevé d’identité bancaire )
mll}lkE]] Nom /L,Q/an ol Prénoms }2 Ay ll/(/t &J-Q,un/\ ] Hi é‘u’/ i
e
M. O
Date de Naissance [p |11 | 0|1 |4 |9 | & |&] Lieu de Naissance (Tl — Ron L P)/Jﬁ/
Situation matrimoniale Célibataire O Marié(e)O Divorcé(e)Od Veuf(ve)Od
Adresse postale Téléphone  H1 v é 9 o7 § O
r
Profession ,WW Employeur mde pervolend
2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
BQ L’ Assuré O  Autres, préciser svp -
Iy cas de déces
& Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps O Mes enfants nés ou a naitre
0O Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:
Date de naissance:
Contact Tél:
Adresse :
I GARANTIES SOUSCRITES
i ( !
I. Date d’effet du contrat &f”glﬂ_‘i6nois et 'année)
2. Durée de cotisation |Q_|£|ans
3. Montant de la cotisation L e |')A| 0o |[FCFA
4. P¢riodicité de cotisation : B  Mensuelle [0 Trimestriclle [0  Semestrielle [0  Annuelle
5. Option Garantie décés : 1 Oui [0 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : [l est requis a la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement.
Le contrat est vall( sous réserve de l’aueptatlon du risque pdl NSIA,V Assurdnus et paiement de la premiére cotisation
Faita (9 \t ; le_ 7/ 3
UAdRerarh Réservé 3 AFG BANK /é,/k// Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

(Visa et cachet) ; Vnsa ei cachet)

b




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION » AFG
~ ASSURANCES )) / L) BP CAPITAL BONUS BANK

Atlantic Group

RESERVE A AFG BANK

Ron Moo AR

Gestionnaire / Chargé de clientéle

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N°¢ de compte : |miﬁbu(—rl‘(k, 6me/‘ (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )

Mme C] Nom W Prénoms W RSV\- j—&b\/’\ T‘L(A/TW

Mile 7
M. D

Date de Naissance o | 4] ¢ 1[4 |4 & |6 | Lieu de Naissance clemad - 1?3‘@%

Situation matrimoniale Célibataire K1 Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d
. : & 9 0
Adresse postale Téléphone ¢ 1 ?'2/ 370 7' Y
Profession %WW Employeur Al C/}/\M‘-O\/Q/V\f i

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)

I cas de vie
MiL'Assuré 0  Autres, préciser svp
Lip cas de déces
Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps Kl Mes enfants nés ou a naitre

[0 Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES

{ |
I. Date d’effet du contrat |g‘2 fu@ﬁﬂ; /bmis et 'année)

2. Durée de cotisation |g|_§:|ans
3. Montant de la cotisation L L L 1Z1£1e e |[FCFA

4. Périodicit¢ de cotisation : B1  Mensuelle [0 Trimestriclle 1 Semestrielle [0  Annuelle

5. Option Garantie décés : Bl 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 u)ntrdt est valide sous réserve de PPacceptation du rlsque p‘lr NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Réservé a AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

b ey
(Visa et cachet) ’ 2ﬂ2&‘ (Visa et cachet)

L Adhérent




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION GG,
\SSURANCES Lf,} L{ BP CAPITAL BONUS ) Bank

Atlantic Group

n
C) M\é
Y Agence \T ~ 3¢

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Charge de clientém“ lllllllllllllllllllll { S

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : @Q\E% )L\(L\ L‘; ﬁm (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )

MmeO Nom MA—& Prénoms [ _ptia |2 s ‘440 POV b = LLTW

i
Y,

M. 0O

Date de Naissance l&?ﬁ;l&ljslil;ﬂplﬁ Lieu de Naissance lam d- gt G}

Situation matrimoniale Célibataire 4 Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone © 4. 32 A9 oF Fo
Profession 4’,\53,.,; e Employeur S 2 wv/‘\,«,,\v'f

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

N L[ Assuré O  Autres, préciser svp
1 cas de déces
Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps & Mes enfants nés ou a naitre

[0 Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES

I. Date d’effet du contrat |;l ‘ |l;%&b(mois et Pannée)

2. Durée de cotisation |0 |5 Jans

3. Montant de la cotisation L |3|';|0(3 [FCFA

4. Périodicité de cotisation : @ Mensuelle [0  Trimestriclle [J Semestrielle [J  Annuelle

5. Option Garantie décés : K1  Oui [0 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.

Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et cachet)

Le wntn at est valide sous réserve de I’acceptation du rlsquc par NSIQ\E ssurances et paiement de la premiére cotisation
u |
raics Lo = §\\ e ) ) b

L Adhérent

Réservé a AFG BANK Zj
&y

(Visa et cachet)

Ky | " Yy




PREVENTIS LEADWAY
H’A‘g’ence Q{l@b\(\d %@@\6

L cantrat sera invalidé si vous manquez de divulguer tout fait qui pourrait infliencer rotre appréciation et acceptalon de votre proposition. £n cas de doute quant @ savoir si certains jaits sont maotériels
ou pertinents, ou s'il y a des changements apportés wux informations données avant Jedébut du contrat, vous devez nous les communiquer par écrit

Code Agent:

<o

Nom : — AnUG oranoms . AL AU o I 2
Date de Naissance : 0 ]/ bA /49 L4 LeudeNaissance ... P onadl.: Be ‘\;8/_21/‘ delapitce: LJHODAGZL D 3
Mobite: © A F 39 0F 2 Adresse email ; s

No de Compte : QQ iS uk&gm@ A___ _ . -

11
Jautorise ma banque a préiever sur mo cm 6~u9 la cotisation de mon assurance souscrite auprés de LEADWAY VIE
La somme a prélever est de : ~ FL AJMIOIS {SLT 12 mois)
Date de début des prélévements : [ ] j X Date de fin des prélevements : o G v w
Je consens
Capna! Assuré : “% GGD m FCFA Durée de la couverture : 5 ans Date de la demande ;

Le méme capital paur m(m/\mm/(’s Déces, Maladie Grave et Invalilite Totole et v’)é,‘:/«"x»eagz
Made de paiernent : Prélevement unique Prime: —A : QGD e FCRA

Prélevement Echelonné (12 mais moximun #rime FCFA/mois (sur 12 mois)

Nom de bénéficiaires Liens No de Téléphone Part (%)
* Novue o Ravakew Jeom Tlalihie.a Mo 01 F2 B4 0FX0

}/M;,»'u/jo_ A tusw  Cecofa. ; st - 0 £ 2. G0 25 4.2 »

Tuteur Legal:
Lien: Mobile Emait:

(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)

Epilepsie; Démence; Maux de téte récurrents; Diabéte; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiague: Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anérie; Hépatite B; Fiévre glandulaire; Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Turneur sur les parties
ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; Porphyrie; oute affection récurrente.

Est-ce que vous ou 'un de vos proches avez été hospitalisé pendant 1 jour ou plus au cours des 4 derniéres années pour I'une des maladies citées ci-dessus ?

Si ouii, donnez les détails ci-dessous

Est-ce gue vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecin relatif & I'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 dernigres années ?

Si oui, donnez les détails ci-dessous

Est- ce gue vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, fréres, sasurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précéde ? §i oui, donnez les détails
ci-dessous

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déja été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? Oui {_“} Non WX'_‘
{c) Si oui dans I'une des questions ci-dessus, donnez des détails et cochez la case en face de la rmaladie. 3
(d) Veuillez indiguer votre consommation quatidienne de ce qui suit: L*__j Alcool Bouteilles ﬂ ] Cigarettes Batonnets

« Cet encadré a pour objet d'attirer Fattention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. Il estimportant que le
souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. »
1-Ce contrat est un contrat d‘assurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES
2- Garanties
En cas de décés, le capital assuré, indiqué aux Corditions Particuliéres, est paye sous réserve des termes et conditions de la police. Le palement de la prestation met fin a la police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat
En cas d'Invalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3- i cas de déces, Iassureur dispuse d'un délai de 30 jours apreés la remise des pieces justificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave
et 90 jours en cas d'Invalidité Totale et Définitive.
4- Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, Fassureur sengage 4 distribuer awx contrats au moins 85% des beénéfices financiers et 90% des bénéfices
techniques au titre de la participation aux bénéfices.
§- Ce contrat n'admet pas de valeur de rachat.
6- Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants
« Chargement d'acquisition sur prime : 35,4%

« Frais de gestion annuelle : 4 000 FCFA 2 6 /C/:,V
Je consens Z/ o 202 6.

Je déclare que selon mes connaissances et mon intirme conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complétes et seront la base du contrat établi a ce sujet.
Je confirme que je suis en bonne santé et donne mon consenternent & Leadway Vie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin qui, & tout moment * f-) \
m'a apporté des soins £ =
pour tout ce qui affecte ma santé physique ou mentale et je renonce & toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de c&s connaissances ou informations.

Je consens a l'autorité de cette déclaration avant et aprés ma mort.

9

le consens F?MJ Signature ( o K ‘W_“ l Date.

Cachet Agence

|02 L1013

Siege social : 7éme Tranche prés du Centre Commercial TERA, Il Plateaux, Cacody, Abidjan, Lagunes, Cote d'lvoire / 01 8P 11944 Abidjan 01 Tel: +225 25 20 01 31 00




Domiciliation :

CODE BANQUE

CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KANGA KOUAKOU JEAN MATHIEU

AFG Bank Céte-d Ivoire  AFGB Cl AGENCE GRAND-

BEREBY
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
07203 007544460001 25 XOF
AFGICIAB

Cl93C12600720300754446000125

Domiciliation :

CODE BANQUE

ClI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KANGA KOUAKOU JEAN MATHIEU

AFG Bank Céte-d lvoire AFGB Cl AGENCE GRAND-

BEREBY

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE

07203 007544460001 25 XOF
AFGICIAB

Cl93C12600720300754446000125

I
WY

Domiciliation :

CODE BANQUE

CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KANGA KOUAKOU JEAN MATHIEU

AFG Bank Cbte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE GRAND-

BEREBY

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLE RIB DEVISE

07203 007544460001 25 XOF
AFGICIAB

CI93C12600720300754446000125

0851,




REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE B A

BAKIE HATIONALE BDENRTIE

» CI000297283
Prénom(s) 2
KOUAKOU_’JEAN-.MA"FHlEU
Nom 5

KANGA .

b Nl ? “Taille © * Nationalité
01701/1566 ™ 165 IVOIRIENNE
Lieude Nals;anéa 2 ‘

GRAND-BEREBY (CIV) 030172550

Date d'expiration

427536
16/10/2030
ket ,

REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE
v TRAYL

UNION « DiSCIPLINE «

wi 11664424585

Profestion: AGRICULTEUR DE CULTURES VIVRIERES A
- BUT COMMERCIAL
Dated'émission: 16/10/2020 - s: ABIDJIAN

Signature de I'Autorité '

X B Lo Directeur général da 1'0ffice Matfonal
¢ de'Etat Civil et de Tidentification -
‘ Gnénin Sitionni KAFANA

IDCIVCIOOOZ972<83’I<<<<<<<<<<<<
6601018M30’|O161CIV1 16644245856
KANGA<<KOUAKOU<J EANKMATHIEU<<<

19260P029225




