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Profession Employeur‘ . 4 W\ OV 00 1O '

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

L3 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps IZEZ Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :
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1. Date d’effet du contrat ; IL@H—S [}(m,:&hnois et I’année)
2. Durée de cotisation @lg_lans

3. Montant de la cotisation L #Zﬂl/(a (’v %CFA

4. Périodicité de cotisation :M Mensuelle [0 Trimestrielle [1 Semestrielle O Annuelle

5. Option Garantie décés: [0 Oui ¥ Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : 1l est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélévement.

Le contrat est valide sous réserve de Pacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
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Aty Group

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SILUE SIENTIENHOUINSON ANTOINE

AFG Bank Céte-d lvoire AFGB Cl AGENCE DE

TREICHVILLE
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
01003 801586870002 43
AFGICIAB

C193CI2600100380158687000243

DEVISE
XOF

AFG
BANK

Atlosic, Group

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SILUE SIENTIENHOUINSON ANTOINE

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DE

TREICHVILLE
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
01003 801586870002 43
AFGICIAB

Cl93CI2600100380158687000243

DEVISE
XOF
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Atketin Group

Domiciliation :
CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
SILUE SIENTIENHOUINSON ANTOINE

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DE

TREICHVILLE
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
01003 801586870002 43
AFGICIAB

Cl93CI2600100380158687000243

DEVISE
XOF



