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I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT - :
: i
N° de compte : |2|D|ilg_@;&d_l£y_ﬁlzl A_L_I_l (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )
D Nom__ 5/ AGRE Prénoms __ LOMARIC
M. O

Date de Naissance l/'f LA 1 | M/f 1919 |6 | Lieu de Naissance Vold A 74

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

N A ,
Adresse postale Teléphone (y,)':],/ r(f‘)’ 56 61 ’&(.r/
Profession ,7_% 1/_14/tf € Employeur [i(,f’ftn/ € /@Ltf'n’t £

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
L’Assuré O Autres, préciser svp

En cas de décés ‘ : , \
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps O Mes-enfants nés ou a naitre

Autres, préciser ci-dessous svp:
/Nom & Prénoms:_TEANNE SiALDL

Date de naissance:
Contact Tat 07 - -G F -0 - EF
Adresse : WKouNATTA N

Il GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat ,@ﬁ[gﬁ 1CAE | (mois et 'année)
2. Durée de cotisation |_\_)_|_S|ans
3. Montant de la cotisation L1 <10 1010 FCRA

4, Périodicité de cotisation:/'Ki Mensuelle [0 Trimestrielle 0 Semestrielle [ Annuelle

5. Option Garantie décés : [0  Oui 14 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : 11 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 ’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
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I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

} : 4 4
N de compte : @;UA@Q)A[EQQIM I (Pri¢re fourniv un relevé d'identité hancaire )

Mme E] Nom _ 6)A,G K/F Prénoms ,QGMA'RI C

Mlle 0
M. O

Date de Naissance l{(_fé_l_{«llljﬂ,@_yi&l Lieu de Naissance %OUA’//A

Situation matrimoniale (.L‘élibal‘e-’nire/& Marié(e)d Divoreé(e) Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone 9’0 ?' ;»é‘ éi (/C/

Profession Tél,tjﬁz&/ Employeur C (AN ‘f’/?u]ZN/C

2 BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
Ln cas de vie
F L Assur¢ LI Autres, préciser svp

Lin cas de deees
ﬂ Mon conjoint non divoreé ni séparé de corps LI Mes enfants nés ou a naitre
O Autres, préciser ci-dessous svp:

Nem & Prénoms: T/Af/\l/\l k,/ 24 //Oll

Date de naissance;

Contact Tél: 0'9/60 //?’O 3 (6*)'
Adresse : MUA’//A'

[T GARANTIES SOUSCRITES
I. Date d’effet du contrat j;{[z?“ l)lg U&Jzél (mols et "année)

2. Durée de cotisation {__al___jjuns

3. Montant de la cotisation L 13101910 FCEA

4. Périodicité de cotisation ; IK] Mensuelle O Trimestrielle 0 Semestrielle 7 Annuelle
5. Option Garantie décés : [ Oui m Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annucllement )

NB = Il est requis & la souscription des fiais d*adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement.

Le contrat est valide sous réserve de Paceeptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de Ia premicre cotisation
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SIAGBE ROMARIC

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE

PRINCIPALE PLATEAU
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01201 801565316001 82 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl93CI2600120180156531600182

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

SIAGBE ROMARIC
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
PRINCIPALE PLATEAU
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
CI260 01201 801565316001 82 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl93CI2600120180156531600182

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

SIAGBE ROMARIC
Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
PRINCIPALE PLATEAU
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 01201 801565316001 82 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2600120180156531600182




