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BULLETIN NDIVIDUEL D’ADHESION
BP CAPITAL BONUS

- RESERVE AAFG BANK

Gestlonnalre./ Chargé de clientéle ‘Agence:

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte ¢ @D !E:i il ]ﬂﬂ @i l (Priére fournir unrelevé d*identité bancaire )
f MmeD Nom K@;Q})}Q o .. . Prénoms K(\“:\ SEAM -“!\uL

mlle u]
| Date de Naissance \&_@L]hﬂ,&&m Lieu de-Naissance (:\7[ It MANK?\D
Situation ma'tr;lmo'n'ia]e Célibataire & Matié(e) Dwomé(e)L'_l Veuf{ve)d
Adresse postale e _____Téléphoiie '(\;(3 (2 QL( 0\t \DD
| Profession X—:&W\T)\{E _ - Employeur,

2. BENEFICIAIR. S___ (St vivants.au moment de la pr estatlon)
En gas de vie
L' Assuré [J  Autres, préciser svp

En cas de décés. .
[ Mon conjoint non divorcé ni séparé da (o)} ps £l Mes enfants nés ou a naitre:

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

. Date de-naissance:

Contact TéL,
Adresse:
TGARANTIES SOUSGRITES . -
" 1. Date d’effet-du contrat ' B Q‘Lﬂlm&r@ | (mois et I’année)
2..Durée de-cotisation - , RN Jans

3, Montant.de la cotisation ‘ Igzl gm JFCFA.
4, Périodicité de cotisation : E/Menbuelle O Tyimestrielle O Semestrielle [0 Annuglle:

5. Option Garantie-décés : 1 Oui T Non (La prime décés de FCFA 3,000 est payable annuellemen't-,):
NB : Il estrequis.A la sousoription dos frais.d’adhésion.d*un montant de'4,000 FCFA payable au premier préldvenient.

Le contrat cst valide sous réserve de -l’acéebtntionﬁi 'ris,cjp‘e i)m‘ NSIA Vie Assurances et pﬂi'emdnt_ de la pr.émi'éx:e cotisation

Fait & b(g’ﬂ MV\ _ ,le
\J
Réservé 3 AFG BANK.

L'Adhérent (Visa et-cachet)

WIS,

Réservé 3 NSIA Vie ASSURANCES
~(Vlsa..af c_ache_t).

 |tirection du Divilogpémint Cctnmmlﬂ 3
Aqrilalstalion Comnldz)u

/
5 NSIA i, nnmeo
3 s i do sy an 1y

01 B.74002 ABIDYAN U1







