O maei A BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESIK \FC
g e, BP CAPITAL BONUS /1 : ﬁf@

| RESERVE A AFG BANK ) N

)
- Gestonnzire [ Chargé de clientele Q(BCDKQ/ w&/ Agence %\\& -
; -

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte @U?ZJ)LQBEQQAJ (Puéle fournir un relevé d’identité bancaire )
Mme D Nom \ (1\ O Prénoms \‘(F(D‘L()m kvm'(mok

Mile O

M. O {
¢
Date de Naissance @A_/IAJDJ J Slg£| Lieu de Naissance %(.LN"\,Q/
Situation matrimonialé Célibataire v\ Marié(e)d ~ Divorcé(e)d Veuf(\?i
Téléphone m"&“ Q' - u({ W

Adresse postale A

" '
Profession \ LQ/ Employeur \/\ﬁ\ | A

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)

cas de vie
L’Assuré O  Autres, préciser svp

En cas de déces
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps OO0 Mes enfants nés ou a naitre
O Autres, préciser ci-dessous svp: ‘
Nom & Prénoms: '

o

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse ;

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat ﬂ_bi[lDigHZk); | (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |_|__Jans

3. Montant de la cotisation 1ZE IJM,OWO/(DIFCFA

4, Périodicité de cotisation \¢' Mensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : [ Oui ‘?\Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )
d

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 ’acceptation du risque par NSIA Vie Ass Ences et paiement de la premiére cotisation

Fait & o _'Q/ Lo {)!/ QS_ _.12Q

Réservé a AFG BANK ! Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
ACH § (Vlsa et cachet)
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I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte ; Qﬂ&l&g&&M|_| (Priéré fournir un relevé d’identité bancaire )
Mme O Nom Prénoms S g;ﬁ L Qil LZ m@g@
Mlle D g :

Date de Naissance Q/}A ,A{O 7&&%& Lieu de Naissance i /5@_UYV\Q,

Situation matrimoniale Cehbatalre‘ﬁ Marié(e)d Divorcé(e)d

Veuﬁ)lﬂ |
A Téléphone @()-.\.{ Q - 'q (1 ,Q
Profession jﬂg&,\m&____limployeur W\EN A

&

Adresse postale

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
& L’ Assuré [0  Autres, préciser svp

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

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES

¢
1. Date d’effet du contrat 1 S I l!|§ ||ZL;| (mois et ’année)

2. Durée de cotisation |&g|ans

3. Montant de la cotisation ||| == ®_ [MECFA

4. Périodicite de cotisation : $\ Mensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestrielle [ Annuelle

5. Option Garantie décés : [ Oui ﬁ 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 prélévement.

Le contrat est va?s’s\ou; réserve de l’acceptatlon\(;u risque par NSIA Vie Assurances et palement de la premiere cotisation
Fait a & \@ le 2 I_; ija \\\\)Q\\"

B

\ Réservé 3 NSIA Vie ASSURANCES
o c-&‘& \ (Visa et cachet)

o, L
“Yar 283594 )
Fax: 36 33 3879
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&

I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT

N° de compte :A& ‘&TZ_\L|§8_L_QQALJ_I (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )
Mmed Nom Prénoms \ ,
Mile O 3
M. O C

&

Date de NaissanceM_l}A[)/]A@lg]zl Lieu de Naissance M
Situation matrimoniale Célibataireﬁ Marié(e)d ~ Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Teléphone Df"‘-—l‘! SZ ..;% -ll(/ -—Q
Profession (]}"'7[%‘ I-d?'(lz_Q_J Employeur T‘_m A

¥

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)

En cas de vie
L’ Assuré 0 Autres, préciser svp

En cas de déces
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps [0 Mes enfants nés ou a naitre

O Autres, préciser ci-dessous svp:
Nom & Prénoms: ]

Date de naissance;

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

s
1. Date d’effet du contrat | 2 l) I i2| SI%| (mois et ’année)

2. Durée de cotisation Q| lans

3. Montant de la cotisation s el A OEXD O|FCFA

4. Périodicité de cotisation:?\Mensuelle 00 Trimestrielle [0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : [ Oui $\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 es v%réserve de acceptation du risque par NSIA Vie Assyrances et paiement de la premiére cotisation
Fait 4 (Z@ SES / m

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet)
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
LALA MICHELLE LARISSA

Domiciliation : AFG Bank Céte-d lvoire AFGBE’CI AGENCE BETTIE

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERQ COMPTE‘ CLERIB DEVISE
1260 69201 800726696001 23 XOF
BIC: ' AFGICIAB

IBAN: C193CI12606920180072669600123

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
LALA MICHELLE LARISSA

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB CI AGENCE BETTIE

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
ClI260 69201 800726696001 23 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193C12606920180072669600123

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
LALA MICHELLE LARISSA

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB CI AGENCE BETTIE

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
ClI260 69201 800726696001 23 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: C193C12606920180072669600123




