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4. Périodicité de cotisation : B Mensuelle [ Trimestrielle 1 Semestrielle O Ammuclle ]

5. Option Garantie décés : [ Oui (0 Non (Laprime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement ) |
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acceptation du r

Le contrat est valide sous réseive de’

0O Non (Laprime déces de FCFA 3.000

isque par NSIA Vie AssuranCes gt paiement

B. Mes enfants nés ou & naitre
{
I |
o T 4\
@lgﬁig}( _&f_’é_zl (rhois et I"année) l
| )5 jans |

U810 O _|_|_|._|_I|FCFA

Trimestrielle Semestrielle [0 Annuelle

g4t payable anmuellement )

un montant de 4.000 FCFA payable au preuier prélévement.

- —

de la premidre cotisation

Fail 4 A\}\ W}Bﬁ:\},fxmwww le .f}ﬁ: y .,-’ﬁ}_?_z.fmffj

1'Adhérent

Réserve 3 AFG BANK Réserve & NSIA Vie AGSURANCES
(Visa et cachet)

(Visa ot cachet)
it o s

& T TR e e S
A e Do nre e

55 ! "TvE‘t:'llsulw|
Q NS, .
RsiegEnd" " e AW 3T SR

04 1P 4U52 ABIDJAN c_rjl.l

-
P s =







g”’ gL BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
?\ ASSURANCES BP CAPITAL BONUS

\ RESER\/E AAFG BANK

l Geslmnnalre ! Charge de cheméle )QQQEQ M{} Q

SARTIES CONTRACTANTES |
1, ADHERENT |

N° de compte i @&&&&ﬁ@}[ﬁ@l@@@\J_l (Prigre fourair un relevé d’identité bancaire)

vmeD Nom TO\AVYA 00 Prénoms F#] o ——

Mile O
M., B.
Date de Nafssance |A g Qs 191412 Lieu de Naissance ”Dﬁ\gﬁd I e
! Sitnation matrimoniale Célibataire E¥ Marié(e) Divorcé(e)d Veuf(\vc)l:l i.
. =
Adressepostale e ~ _ Téléphone f ..... \' " X l\3)- p e NG i S—— \

Profession 4% Lera T T(\ AN k'u\w\‘;‘”‘y;i;;_;' Employeur C_\ _________ \f 3 (/ f/"\ \ .=

o - L o
2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation) '
En cas de vie ‘
[ L'Assuré 01 Autres, précisersvp o e — |
En cas de déces
D] Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps Bl Mes enfants nés ou & naitre
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1. Date d'effet du contrat Iﬁ_&l fgﬁﬁ}{ }Iétél {xhois et ’année) '|
2, Durée de cotisation [ 9|5 |ans \
3. Montant de la cotisation S \DO_ 1 I_|_|_IFCFA
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i 2.B 5NEFICIA1RE§ (81 vivants au momcnt de la prestation)
bn cas de vie
¥ 1'Assuré 0O Autres, préeiser svp — e
En cas de décés
O Mon comjoint non divoreé ni séparé de cops B. Mes enfants nés ou d naitre
\ 01 Autres, préciser ci-dessous svp:
| Nor & Prénoms: e e e
I Date de nalssanee: e R A=
\ Contact T © e e
l Adresse : s o Il

1T GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat @@,}(j@i QHLLé_I {mois et 1'année)

i

|

2. Durée de cotisation | 2| |ans |
3. Montant de la cotisation \5 D (1 |_|_|_[FCFA %
4. Périodicité de cotisation : B Mensuelle [ Trimestrielle L Semestrielle O Annuclle ‘

5, Option Garantie déces: ) Oni O Non (La prime décés de FCFA 3,000 est payable annuellement ) |

NR : 11 est requis & la souscription des frais d’ adhésion d’un montant de 4.000 FCFA payable au prermier pr ¢lévement. |

e ————————

A

Le contrat est valide sous réserve de PPacceptation du risque par NSTA Vie Assurances ct paiement dela premidre cotisation
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Domiciliation :

CODE BANQUE
C1260

BiC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
DIARRA FADI

AEG Bank Céte-d lvoire  AFGB C! AGENCE PRESTIGE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
01233 013451050001 95 XOF
AFGICIAB

C193C12600123301345105000195

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
DIARRA FADI

AFG Bank Céte-d lvoire AFGB Cl AGENCE PRESTIGE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
01233 013451060001 95 XOF
AFGICIAB

C193C126001233013451050001 95

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl1260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
DIARRA FADI

AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE PRESTIGE

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
01233 013451050001 95 XOF
AFGICIAB

C193C126001233013451 050001985







