‘ €100

| Prénam(s)

£V YAO LEON
{ 3 v Nom® =. ;
: S E “KONAN ‘ :
Date d‘a Naiss;nce Sexe ‘_ Taille Natiunulité
e 23/07 | 1992 )] 1,77 \\IO\R\ENNE
/ Lieude Naissancé i
: /\ 45 AHOUYA k(:\\l)l a0t 1992
| Date d'explra!ion 3
’ 23/10/2032 658290
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BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
BP CAPITAL BONUS

. Atlantic Gro

4'-'{ RVE ,
o Sihand 4o ool)
Gestionnaire / Charge de clientéle f/ﬂ /O/( - L;Vh Agence M\L{\)L’
{ -/ S \t
/

7 PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : @L/\I?DEMSS (\L% O(J) f\;)(\\| | | (Pritre fournir un relevé d’identité bancaire )
MmeD Nom \(/\() {\,v"l(\\) Prénoms \/ Q’O LE(\/N

Mile O

M. o
Date de Naissance l%;[ 1V lj‘//\ Ps |\§ ‘Q,Lieu de Naissance A\AV @\)p >l Yl(
Situation matrimoniale Célibataireﬁ\ Marié(e) Divorcé(e)d . Veuf(ve)O

Adresse postale “Téléphone {)?V,C)jr > g()_gu ‘Sﬂ?\ i
L e 7

Profession {)D\)\&D\K_E,\')\_ - Employeur_ (\\\)\D(\(\\J\ é\%@ VY

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
Enycas de vie
[ Assuré [0 Autres, préciser svp

En cas de deces "
[0 Mon conjoint non divorcé ni sépar¢ de corps wes enfants nés ou a naitre
[0 Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:

Date de naissance:.

Contact Tél:

Adresse:

Il GARANTIES SOUSCRITES

0 O
I. Date d’effet du contrat |Q| _Q_@_L@(mois et I'année)

2. Durée de cotisation |_Q_|_S]alls
3. Montant de la cotisation L] Ii,\/‘) UKMFCFA

4, Périodicitédccotisation:/TE Mensuelle [0 Trimestrielle [ Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie déces : [ 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 prélevement.

Le contrat est valide sous réserve de Pacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premigre cotisation
o

Faita_ ). P&;@Q, e A s LQ_Q_J 02

Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et cachet)

SIS—" S

Lifdidrent

\

292 ARIIAN 1)



Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONAN YAO

AFG Bank Cote-d lvoire  AFGB Cl AGENCE DABOU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
30201 013955130001 01 XOF
AFGICIAB

Cl193C12603020101395513000101

Domiciliation :
CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONAN YAO

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DABOU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
30201 013955130001 01 XOF
AFGICIAB

C193CI2603020101395513000101

Domiciliation :
CODE BANQUE

CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KONAN YAO

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DABOU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
30201 013955130001 01 XOF
AFGICIAB

C193C12603020101395513000101



