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DAH ANDRE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE TABOU
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Domiciliation

CODE BANQUE

c1260
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IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANQUE

cr260

Btc:

IBAN:

Titulaire du Compte
DAH ANDRE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE TABOU

CODE AGENCE NUI4ÉRO COI4PTE

51241 801352297A01

AFGICIAB
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
DAH ANORE

Domiciliation:

CODE BANQUE

or260

BIC:

IBAN I

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE TABOU

CODE AGENCE NUIVIÉRO CON,4PTE

51201 801 352297001

AFGICIAB

cr93cr2605 1 20 1 B0 1 352297 0A 1 7 3
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BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUS

Le contrat est valide sous réserve de l'acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la première cotisation
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I PARTIES CONTRACT ES
1. ADHE_BENT b
No de compte :

Mme E xo* i: A 't\

(Prière fournir un relevé d'identité bancaire )

Prénoms nnlÙRE
l\,1lle n
I\,1. Ü

Date de Naissance |LlLl[ l]1}üO l3l Lieu de Naissance

Situation matrimoniale Célibataire tr Marié(e)tr Divorcé(e)tr Veuf(Je)tr

DrL rAdresse postale é1éphone

Profession
')
\ 6r cxrtr

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
Errçæ_de-u-e
n L'Assuré n Autres, précisel sr'1'r

En cas dç!écès
fl Mon conioint non divorcé nr séparé de corps El Mcs enfants nés ou à naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse

II GARANTIES SOUSCRITES

l. Date il'ef1èt du contrat

2. Dtrréc .le cotisatiort

.1. Montant dc la cotisatiort

I

i-' (n.rois ct l'année)

ans

FCFA

4. Périodicité de cotisation : fl Mensucllc [l -l'rimestrielle Ü Scrncstrielle tr Annucllc

5. Option Calantie décès : [l Oui n Non (l.a prime décès de IrCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : 11 est requis à la souscription des lrais d'adhésion cl'rrn nrontant de 4.000 FCFA payable au pretnier prélèvement.

Fait à

L'Àclhéront
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Signature du tituialre
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