_ BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION AFG
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS BANK

B g Atlantic Group

RESERVE A AFG BANK

e — / A
Gestionnaire / Chargé de clientéle 1&\93\(\\&5\(\) &f\ O Agence A*Q)\W\.lﬁ\m [‘< ?@‘

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT \/L?Qﬁ"

N° de compte : (}AQ}QL@& 5| &QQ_Q; j|g9| (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
Mme I:l Nom \>< MUY (\ A M Prénoms ‘Q{ Qk\'&&%\ T E\\k‘u AY

Mille

M. IZ

Date de Naissance 1014 IO|4 l/l\ |Ci IUI\?\I Lieu de Naissance Q i M \pt . (5K: % KU ( &DMPS{)\H(Q V]
Situation matrimoniale Célibataire ?] Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)O

Adresse postale Téléphone ij :(“% QQ g( K(Y\
Profession Q \,M \%&\V \Q \’%”C\JLA Employeur %\DFQ A\

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
’Ei 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

A Autres, ptemscr c1 dcssous S

Nom & Prénoms: &N N (\\,Q;T\T\ B C_&M WA e
Date de naissance: L)Q - AR ~ /\CS%/L
Contact Tél: Ov‘(‘ ‘CO)"\Z’} - (Q_\b - SQ

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat |O|\S‘[|QLO ||>Z|€[ (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |Q|gans
3. Montant de la cotisation || |-4(: S IOI QO |FcFA

4. Périodicité decotisation:ﬂ Mensuelle O Trimestrielle O Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés: [J Oui [0 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il est requis & la souscription des frais d’adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au premier prélevement.

Le contrat est valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premicre cotisation

Faita 4‘[\ QVCL\é\U\LKS\C\ ,le ,/{ el 1O & /,;*»Zg Y, 6

Réservé a AFG BANK Réserveé a NSIA Vie ASSURANCES
L Adhercn/ S l G NA T\U (Visa et cachet) (Visa et cachet)

v
~Rriee |

54 B 5002 ABIDJAN B4)




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANCES ' BP CAPITAL BONUS

Atlantic Group

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle D\\’B‘\\,\'\ ‘%\QQ/\ T\%{)Q: Agence AC;\ (\,ka{k‘\ \ V\(’Q‘

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT A4 (A

N° de compte : O )2 6 |O J{Q‘S@IQQ A M/ ©| (Priere fournir un relevé d’identité bancaire )
Mme D Nom \/\() WO AN Prénoms <Q U Qr \(;/\ U e A

Mille O
M. A
G
Date de Naissance IGI{\ IUM l/\ ﬂ l\ilx | Lieu de Naissance \> \\\\ \\q = 0)\) D Q) K0
Situation matrimoniale Célibataire [ Marié(e)O Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone Q:’@ i% 0 ‘§§ Ul
Profession &) LL\ (\\\\ ClUR \‘ eV = "\ Employeur SAC WY

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
A1 L’Assuré O Autres, préciser svp

En cas de décés
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps O Mes enfants nés ou & naitre

"B Autres, préciser ci-dessous sv.

Nom & Prénoms: \< OA\L \%L\ﬁ M’ (\T\kﬁ\‘\s\’ VA (’? WO E

Date de naissance: C/Q - && = /\(/\Cyi.
Contact Tél: Q? (\55%——\‘ Qﬁ\ i

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat I@LCH a\ZJO |]2_,‘: | (mois et I’année)

2. Durée de cotisation |Q|S_ lans

3. Montant de la cotisation | |/ﬁ!¥| 6IO|O|Q [O|FCFA

4. Périodicité de cotisation :®] Mensuelle O Trimestrielle [0 Semestrielle [ Annuelle

5. Option Garantie décés : [ Oui ,X] Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il 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 Pacceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait & A%&Q\ﬁ\&& KirQ e A 7 QR /2020

Réservé a AFG BANK Réserve a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet) (Visa et cachet)

L’Adhérent

. OiGNA TU\\M ‘
R

G4 B 4002 ABIDJAN
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Signature du titulalre

QJF \

- ‘KOUASSITEHUA

- No

01/01/1948. M 1,72 IVOIRIENNE

......

NIVOIRE

# Cl001611150

Prénom(s)

-I)qted;N;'ziixi;:;ce Sexe Tallle Natlondlié
Lizu'de Nalssance

PINDA-BOROKO(CIV) - iouyiie i

Date d'expiration

11/05/2031 736210

ERR R g A i TN R O P RN I D oy

"~

N R T e R

e 11485442051
profasson: AGRICULTEUR

19319P169421

Da!ed'dmls‘slon:b 11/05/2021 & ABIDJAN
Signature db‘}l‘Auéorll'e’
Lo Directeur.général de I'0Kfice National
-de 'Etat Ctvil et de T'identification
Gnénin Sitionni KAFANA :%%
IDCIVCINO0T6111<503<<<<<<<+
4801010M3105113CIV1148544;

e Aﬂ@;-:{_&;&i"i‘t‘i’d’f&‘t"“«‘ gavinitioond oot e Sien ftenn Toei N mied

- KOUMAN<K<KOUASSIKTEHUA<<< <<

AEE A LHER LA

) \11



Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUMAN KOUASSI TEHUA

AFG Bank Céte-d lvoire AFGB ClI AGENCE
AGNIBILEKROU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB

15201 012609990001 90

AFGICIAB
CI93CI12601520101260999000190

DEVISE
XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUMAN KOUASSI TEHUA

AFG Bank Céte-d lvoire AFGB Cl AGENCE
AGNIBILEKROU

NUMERO COMPTE CLERIB

CODE AGENCE
15201 012609990001 90

AFGICIAB
Cl193CI2601520101260999000190

DEVISE
XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUMAN KOUASSI TEHUA

AFG Bank Coéte-d Ivoire AFGB CI AGENCE
AGNIBILEKROU

NUMERO COMPTE CLERIB

CODE AGENCE
15201 012609990001 90

AFGICIAB
Cl93CI12601520101260999000190

DEVISE
XOF




A M/Mme, Le (La) Responsable d'agence

AFG Bank de ... P’(G) A lg( LPM)

OBJET : reconnaissance établie par le témoin majeur en présence d’un illettré

Je soussi ne(e) M, Mme, Mﬂ‘é ...... QU\QANMC\UC—'K \Q((QU\ \Q'(H‘W_Ne (e) le

\(.3 A2, /\ QA ¢~ o R UL AP ire ece identité
1s)ume{3ro s G)} (/g%z.ﬂdgvalable duj(:r.(.@.—?. tétél}% au jS ) L({\) d’identit

téléphonique : QF09) S DO TEnSE: : . vxis s cumsn s s s s« s wuiin s ine 3 s
Ci-apres appelé(e) « le Témoin »,

reconna1 que M, Mare MHe \{Lv GO M oUlShT E&\l/\* ..... , Né (e)
E O}\J\ . Q.\.‘N.&O\' “\ X‘Z’QKT btulalre &\e\ ece d 1dent1te

numéro. 5«.\ Lo contact

/& SQ Valable o L7 I 1 L1
téléphonique : @’}‘ % S adresse : covveeeeoeeiieeeeecci

Ci-apres appelé(e) « le Bénéficiaire du crédit »,

Ne sait ni lire ni écrire en francais, bien qu’il/elle sollicite un crédit au sein d'AFG BANK
COTE D'IVOIRE, dite AFG BANK CI, dont les détails lui ont été précisés en ma presence,
et dont il atteste avoir compris les obligations qui s’y rattachent, notamment en ce qui
concerne :

- Le montant du crédit, en capital, intérét et frais ; incluant les taux applicables ;

- La durée de remboursement, ainsi que le montant des échéances ;

- Les conséquences en cas de non remboursement (pénalités, voies de recours, frais a la
charge du débiteur), etc.

Aussi, le bénéficiaire du crédit, qui a demandé expressément que j'intervienne dans le présent
acte, s'est-il engagé a respecter les termes du contrat de prét.

C’est pourquoi, par la présente, je signe la présente, sans autre engagement de ma part en
dehors des termes susmentionnés, et ce, pour servir et valoir ce que de droit.

Fait a A( ‘QY&L \31(0 LQLIe A l \L S IZQZQ en trois exemplaires originaux).

Et ont signé :

Le Bénéficiaire du crédit :

Le témoin :
v/éw‘

5IGNATURE
VERIFIEE

AFG BANK COTE D'IVOIRE, Siége social : Abidjan-Plateau, immeuble MACI 17&me étage, adresse postale : 01 BP 5400 Abidjan 01
Société Anonyme au capital social de : 25.000.000.000 F FCFA, RCCM ci-abj-03-2021-b14-00086,
DU : CI-2021-0005422 W, Site internet : afgbankcotedivoixe _ma.;l...assm@ceowfgbank ci | Tél: (+225) 27 21 71 30 00

|
1
AGENGE ASNIBILEXROY |
RESPONSABLE AGENCE |

—,




Domicile : ABOBO AGBEKd

; g REPUBLIQUE DE COTE D' lVO\RL }
Carte Nationale d’ \dentité

{mmatriculation : c 0120 257214
: £

~ KOUMAN

~Nom 5
N'GUETTIA GUlg AU

Prénoms

Profession : ETUDIANT

Signature
du
Titulaire

| Péro: KOUMAN KOUASSI TEHUA »

Neéle: 01/01/1948 ; i }
Mére - KOBENAN AFFOUA MARIE \
Née le : ND

M 4,66 2
: Sexe - Taille (m)
- oe/42/ 991

\Date de Naissance

Numeéro de sé| é 10} 01 \\lﬁﬁﬁiﬁk : \
Vi, e B TR
S * Etabliefe: 16!07[2019 Valide jusquau : 15’0'”2029
SN Al ABIDJAN :

{“*%é~»§§le



