! BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
i XSSURANCES vio BP CAPITAL BONUS T BANK.

o “\\ 7 N ) . > At‘untc(‘;muo

TN |

RESERVE A AFG BANK /1] [\

. B N __ - | o
Gestionnaire / Chargé de clientéle ‘\"A :‘M BE&\K(JL) Agence ’//’\(% o

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : |§ 10433 1915 RI010EF || (Priere fournir un relevé d’identité bancaire )

If:/}inel:l Nom (1(\_, AYLESS O U Prénoms LATAXAY, qu v
M. 0O

Date de Naissance |/} |4 |0 | 714 |4 |[# | Lieu de Naissance _Ab & « <0

Situation matrimoniale Célibataire O Marié(e)I Divorcé(e)d Veuf(ve)O

)

Adresse postale Téléphone © 3 - Lg (3 0-45 .02

Profession :;\' L/,(wj QUUA Employeur

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 ﬂ\\Mes enfants nés ou a naitre
O  Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél;

Adresse :

(I GARANTIES SOUSCRITES
00 =
1. Date d’effet du contrat [L ]LllLl@lliJ,_\_l (mois et I’année)

2. Durée de cotisation [@g]ans

3. Montant de la cotisation | _;I;j._LA_l ) (O QIFCFA

4. Périodicité de cotisation : K Mensuelle ‘PJ#’\ Trimestrielle 00 Semestrielle O Annuelle

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

NB : Il est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4,000 FCFA payable au premier prélévemerit,

«€ contrat est valide sous réserve de Iacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

"ait 4 AA/BC\S&L ke 9L 1 QO /,c,q

L'Adhérent Réservé a AFG BANK Réservé & NSIA Vie ASSURANCES

(Visa et cachet) (Vlsa et cachet)
, \
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I BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
" _ ASSURANCES ™ BP CAPITAL BONUS

RESERVE A AFG BANK k»_ 74
\I\~T3o_+ . / % \‘) \\er y

Gestionnaire / Chargé de clientéle :b ST U » Agence :f\“j‘t)\ S’\{T)
I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT

N° de compte : |2 O4 3B 1245151210162 | | (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
Iﬁﬁwg Nom €Yy AYLE SBO U Prénoms AN Lp VU
ille
M. O
Date de Naissance |4 |4 |0 ||| |%|©| Lieu de Naissance Abei S$O
Situation matrimoniale Célibataire O Marié(e)& Divorcé(e)d Veuf(ve)Od
Adresse postale Téléphone @j‘}a (4 ?; QQ _ 7 0 \(S e & 1)

)
Profession 4) QﬁLV‘K\L\\b\ Employeur

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

Engas de vie
L’ Assuré O  Autres, préciser svp

En cas de déces )

O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps LEK Mes enfants nés ou & naitre
O  Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél;

Adresse :

(I GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat }Q:IQ_JILIQHQ__E] (mois et I’année)

r 3, 13 /\
2. Durée de cotisation OIS _lans

3. Montant de la cotisation "=+ | /L(D 1 ‘)I/qﬂleCFA

4, Periodicité de cotisation % Mensuelle 0 Trimestrielle O Semestrielle [ Annuelle

5. Option Garantie déces : 0 Oui 00 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 prélévemerit,

€ contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiere cotisation

ita NS SA le /2/(‘ DA =08

) : Réservé a AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
Achetant (Visa et-cachet) (Vis‘a‘et_ cachet)
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'BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION SNl
L o SR BP CAPITAL BONUS i Bank

Atlantic Groug

RESERVE A AFG BANK e ), ’ \

Gestionnaire / Chargé de clientéle M Q\Y\C%C)U Agence MQ L 9&4:)

[PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : Ig_@g‘__:’%&&%m&(hiére fournir un relevé d’identité bancaire )

MmeO Nom Cf)(\) ‘)fn'E Q(Qu Prénoms W W

Mlle O

M. O

Date de Naissance | JL@_J m BBSD Lieu de Naissance k OISO

Situation matrimoniale Célibataire O Marié(eR Divorcé(e)d Veuf(ve)Od

Adresse postale /gi\? Teéléphone Q?— - C.f'? -'%:) - c% ~ O\‘?\,
Profession D () S N e Employeur

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 N Mes enfants nés ou a naitre
O Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél;

Adresse :

Il GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat LgLZJLAQH &g (mois et I’année)

2. Durée de cotisation DS Jans

3. Montant de la cotisation | 4=l {LT@|W[F€FA
4. Périodicité de cotisation : X Mensuelle [0 Trimestrielle 0 Semestrielle [0 Annuelle

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

NB : Il est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 ECFA payable au premier prélévemerit.

-e contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait 4 &\;Q&@}@ de I Ao /CLO(L;

Réservé a AFG BANK Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet) (Vis‘a et cachef)

{tftarnarels
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BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION

W sSumANaES Y BP CAPITAL BONUS
/ /\\f /‘.
RESERVE A AFG BANK \_ \/ \

' |
| NN = o~ . v / * - L~
Gestionnaire / Chargé de clientele @v\»\ \13 YL_% / Agence /PWIVO\\ \.V‘Q\U/\ D

[PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT
Ne de compte : | 310111313124 BISO0 12 || (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
mwg Nom @u\) ANCE 83O U Prénoms _ (1 AN L AN
111e
M. O
Date de Naissance /4|4 |© | F11 |3 |#|©] Lieu de Naissance 4 ba ¢ 290
Situation matrimoniale Célibataire O Marie(e)B Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone @)77 g - él p-3F -2,
N
Profession Q.Qo,whz.g,;./\ : Employeur

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

B 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

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

Date de naissance:

Contact Tél;

Adresse :

(I GARANTIES SOUSCRITES

o
1. Date d’effet du contrat klu]\ (S]] &j \ | (mois et I’année)
2. Durée de cotisation lg_ilans

3. Montant de la cotisation = JA,_(D fOTQ @FCFA

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

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

NB: Il est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévemerit,

« contrat est valide sous réserve de Pacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premidre cotisation

it O e pe A1 e 1 Lol

) . Réservé 3§ AFG BANK Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
L'Adhérent (Visa etcachet) ~ (Visa et cachet)
. A /1‘\ } Direntlen ds y
) 5) |
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BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
“ \ ASSURANCES ™ BP CAPITAL BONUS

_ Atlontic Group |

RESERVE A AFG BANK

(< /]
N ) /]
Gestionnaire / Chargé de clientéle ( Agence
I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT
N° de compte : IKOA3 WABISR QO] | || (Priere fournir un relevé d’identité bancaire )
MmO Nom GQUNATIESS OV Prénoms /1AM L AN
M. O
Date de Naissance |1 |4 [0 |F]4 9 |#1O| Lieu de Naissance Ahe L asm
Situation matrimoniale Célibataire O Marié(e) B Divorcé(e)d Veuf(ve)O
Adresse postale Téléphone o 7 =0 B bo - g - 0.9
Profession @ Q(,\ wh ar Employeur

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

n cas de vie
L’ Assuré O  Autres, préciser svp

En cas de déces

O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps /’BI Mes enfants nés ou a naitre
O  Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:
Adresse :
(I GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat IL)Q:L_LLL_L[L“jl _?;\L)}Elols et I’année)
2. Durée de cotisation @ lSjlans

3. Montant de la cotisation | 4=t J/LL’G”"’; Q \EQQIFCFA

4, Périodicité de cotisation @ Mensuelle 0 Trimestrielle O Semestrielle 0 Annuelle

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

NB : Il est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d*un montant de 4,000 FCFA payable au premier prélévemerit,

.@ contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
P que p

“ait a W’y@(QW\ \le ,é)/( / WS /LLQ-Q);\

L'Adhérent Réservé a AFG BANK Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
(Vlsiet cachet) (Vlsa et cachet)
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CARTE RA ﬂONMr. MOENTIE

chusunus DE COTE o'wouu—: 5

n° C1000887729

Prénom(s)

ngnature dutitulaire

Date d'expiration

ey 07/12/2030 4 523740

' 2
: wom 0748608802
- el 11704216991
2 '))) Prafessiom AGRICULTEURS DE CULTURES
g . Date d'émiss i 97”] k 7’_','7 ar ABIDJAN
= Slgnaturq}i) orités . B
?_ Le Directeur générat deFOffice Hational -

de J'Etat Civll et de Namuweauo

Gnénin'Sitionni! KAFANA w %

IDCIVCIOD0D8877<291<<L<<<KLLLLKK

. 7007145M3012073CIV117042169911
" GNAMESSOU<<MANLANKKLLLLLLLKLKLKK
S )

: — e

|
|
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
GNAMESSOU MANLAN

Domiciliation : AFG Bank Céote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE D'ABOISSO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
CI260 12201 801332852001 76 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193C12601220180133285200176

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
GNAMESSOU MANLAN

Domiciliation : AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE D'ABOISSO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 12201 801332852001 76 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193C12601220180133285200176

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
GNAMESSOU MANLAN

Domiciliation : AFG Bank Cbte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE D'ABOISSO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 12201 801332852001 76 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193C12601220180133285200176



