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[PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : [@Q}E[Qﬂ_gé&&]@ _Q[EIWL_I (Priére fournir un relevé d’identité baneaire )

R}H*eg Nom_65A Nolo Prénoms  J (L § Esv 58
dlle
M. 0
w < «Q < 2 ) O N
Date de Naissance IZI_Q'_I 0 13 ]it—ﬁ |7 [‘/—’] Lieu de Naissance A POe SO
Situation matrimoniale Célibataire Marié(e)d Divorcé(e)[] Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone_05-05. 6 9. As5-40
Profession C O BE R CAN ¢ E Employeur MO« - He ne

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

En cas de déces
O Mon conjoint non divoreé ni séparé de corps B Mes enfants nés ou 4 naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :_

I GARANTIES SOUSCRITES

I. Date d’effet du contrat [}IQHQEI&@_] (mois et ’année)
2. Durée de cotisation 49@ lans
3. Montant de la cotisation [_[___]__]V_l:_-é_@_)]@_@_]g]FCFA

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

5, Option Garantie déces : [ @ oui [0 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

NB : Il 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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1. ADHERENT

]
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mlﬁwg Nom 45 A DO LC ; _Préngms ___ N ALEN I NE
e .

M. O
Date de Naissance | \L{ 0> (171} Lie de Neiissance A3 ARO990

Situation matrimoniale Célibataire B Marié(e)O Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale : Téléphone © S - © s.64-~2s-Uo

Profession Conneid CAx ' & Bmployeur YO - MENE

o
2, BENEFICIATRES (S vivants au moment de [§ prestation)
Bn cas de vie

B L’Assure Ol Autres, préciser svp

En cas de décés o
O Mon conjoint non divoreé ni sépare de corps © “Mes enfants nés ou & naitre

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

*
Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse -

I GARANTIBS SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat H \0 HO l?) H2 Iél (mois et 1’annee)

. o
9. Durée de cotisation ' \_Qj_l_?_\zms

3. Montant de la cotisation ' .\__\ || Ti 101010 |O |FCFA

4. Périodicité de cotisation : @ Mensuelle. O .. Trimestrielle O Semestrielle O  Annuelle

5. Option Garantie decés: & Oui O Non (Lapr ime déués de FCFA 3.000 est payable annuellement)
NB : Il est requis & la souscription des frais d’ adhésion d’un nmntqnt de 4 000 FCFA pay;\ble au premier prélévemernit.
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I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : MLQ_Zé&E@é [‘Z@LQI'j] LI (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

Mg Nom ©AMolo Prénoms _ \ALE N (T NE

M. 0O

Date de Naissance ]E{ﬂ]gé !E!ilifil Lieu de Naissance ABOS ag O

Situation matrimoniale Célibataire OJ Marié(e)Od Divorcé(e)O Veuf(ve)O

Adresse postale Téléphone @ S - ¢S ~ C 3. o= Lo
Profession CoOMMNe & € agpsc Employeur NOT= ne ne

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

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

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES

L. Date d’effet du contrat l/—l 1C10 |‘--)3 H%] 6 | (mois et I'année)
2. Durée de cotisation ]_Q_lé}ans
3. Montant de la cotisation Lo 0 ©OFcra

4. Périodicité de cotisation : 3 Mensuelle O Trimestrielle [J Semestrielle O Annuelle

5. Option Garantie déceés : &1 Oui O 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 premidre cotisation
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[ PARTIES CONTRACTANTES
1 ADHERENT

N° de compte ¢ | <] r\f lll/’ H IZ\J\GL_\C‘\” | \ ), (Pritre foumh ‘un relevé d’identité banecaire )

MmeD Nom YA BOLO :

_Prénoms W
Mile B p =

‘A BOT 9SS

Date de Naissance lil_\él lO |3 lj- \3__1{ | 7| Lieude Néissance

Situation matrimoniale Célibataire Marié(e)d Divorcé(e)B Veuf(ve)D

Adresse postale : Téléphone O S - O = - 43 -945-U0

Profession CcComno i gh Ve Bmployeur MO — g e

o
2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de [ prestation)
Bn cas de vie

L’ Assuré O Autres, préciser svp

En cas de déces
O Mon conjoint non divoreé ni séparé de corps & “Mes enfants nés ou & naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse

II GARANTIES SOUSCRITES ,
|, Date d’effet du contrat \:—’__\ _‘i HS\Z}_\\%\_&_‘_I (mois et I'annce)
9. Durée de cotisation ' \Olr) |ans

3, Montant de la cotisation ' \ L\U 0|0 |O|FCFA

4. Périodicité de cotisation : = Mensuelle 0 ., Trimestrielle | Semestrlelle O  Annuelle

5. Option Garantie déces: B oOui 0O Non. (La prime déoes. de FCFA 3.000 est payable annuellement)
NB : Il est requis 4 la souscription des frais d’adhésion'd’ iy mentit de & OQQ f(»EA p‘\y‘\ble au premier prélévement.
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I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : lglc |‘115|éi;213|6|§| OIOIiI [l (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

Rﬁﬁfg Nom (P\) N OO LJ ) Prénoms \,f \\ U(i\\)ﬂJV -
M. O '

Date de Naissance E[Li [O ]‘3 [ﬂ- IS 17@ Lieu de Naissance A GD? a8 Q0

Situation matrimoniale Célibataire OO0 Marié(e)O Divorcé(e)O Veuf(ve)O
Adresse postale Teléphone_ © 5 - ©5.69-3 S Lo
Profession  C O N e AT e Employeur Hot-ne aeG

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

En cas de décés

O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps B Mes enfants nés ou & naitre
O  Autres, préciser ci-dessous sVp:

Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :
1l GARANTIES SOUSCRITES
l. Date d’effet du contrat ]/Zl 0)6 IBIIZI é’l (mois et I’année)
2. Durée de cotisation ;Q_ 5 Jans
3. Montant de la cotisation ] Ti @ © ]_@’Q]FCFA

4. Périodicité de cotisation : & Mensuelle [0 Trimestrielle [J Semestrielle 0  Annuelle

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

NB : Il est requis 4 1a 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 premicdre cotisation

: X ‘ )
Faita_ 9tho% <30 _ 108 ;03 294

L'Adhérent Résetvé aArG BANK [
(Visa-et-cachet) P

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet)

Direction du Dive‘oppement Comerclal
Agey !

v
} A Y tg yam00
: § Q-‘%ﬂ%""‘ Faes du 33 dvre
01 B.FA002 ABIDJAN 01




/g mmo A

E uauaus DE(CGTE

It = B Y : Dz;t' dféxplra{[on =
4 1 s M /\(/1 ¢ 13/08/2030 =3
w' 9

wy

; J REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE. i
i LGN GITAUNE  TAIRY, | i
i : :
1 {

o e |
i o . H
- §
I s i
| 00 3
=) o
b o t
oo i
H (4] A = i

'5: e D(nd-uvién(‘.'ﬁ A i
3 = deEtatCivil et d 1
| Gnénin Sitionni'K/ % %

! IDCIVCIONOD0712<154<<<<<LKL<LKLKLK '
| 7103140F3008133C1V217188190814 |
~ ' BADOLO<<VALENTINE<<CCLLLLLLLLLL




RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
BADOLO VALENTINE

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire  AFGB Cl AGENCE D'ABOISSO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
CI260 12201 801642362001 54 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93C12601220180164236200154

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
BADOLO VALENTINE

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE D'ABOISSO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
CI260 12201 801642362001 54 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2601220180164236200154

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
BADOLO VALENTINE

Domiciliation : AFG Bank Coéte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE D'ABOISSO

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
Cl260 12201 801642362001 54 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: CI93CI2601220180164236200154




