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BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUS

RË§ffiRVË AAFG BA'\éK

Gesticnn;,rire / Chi:'\ri,ç{ir *e clientèle Agencr

s o

(Prière fournir un relevé d'identité tlancaire )

Adresse postale

Profession

No de compte :

Situation matrimoniale Célibataire tr

Date de Naissance &lfiAttlth|t§Lieu de Naissance

Marié(e)Dd' Divorcé(e)E Veuf(ve)E

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

Mme EI Nom
Mlle D
M.Ü

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
g L'Assuré tr Aulres. préciser svp

En,cas de décès

tr Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps f, H .r enfants nés or-r à naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d'effut du contrat

2. Durée de colisation

3. Montant de la cotisation

1Ü1àXL1ültZ6 t(mois er l'année)

LLflun'

A

4. Périoclicité cle cotisatio, , M Mensuelle ü Trimestrielle fl Semestrielle E AnnLrelle

5. Option Carantie décès : E Oui n Non (La prirne décès de FCFÀ 3.000 est payable annuellernent )

NB : Il est requis à la souscription des frais d'adhésion d'un montant de 4.000 FCFA payable au prernier pré1èvement.

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

Fait à 9n hu

i{és+rv6 r! NSIÂ Vi* A$$URAlilc§S
(Vis* eâ caehet)
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BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
BP CAPITAL BONUS

RË§ËRVE A AF§ BANK

Ge stiorinaire / CIargé.r 11e> clientèle Ag<lnc<:

Veuf(ve)tr

/2

.ç
I

/

Eoploy"u, CG/24È .

2r,

Adresse postale

Plofession

No de compte :

Nom

(Prière fournir un relevé d'identité bancaire )

Prénoms

I PARTIES CONTRAC]]ANTES
1. ADHERENT ": '

Situation matrimoniale Célibataire D

iVlrne E
lvllle tr
M!
Date de Naissance &-{l-Uq lûfuùfr Lieu de Naissance

Marié(e),,Q' DivoLcé(e)D

2. BENEFICIÀIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie

Æ L?rs,,,é tr Autres, préciser svp

E[ cas de décès

:F Mort conjoint non divorcé ni sépar'é de corps :§ Mes enlants nés or-r à naitre

ü Autles, précisel ci-clessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance:

Contact Tél:

Àdresse :

II CARANTIES SOUSCRITES

1. Date d'eflet du cor-rtlat

2. Durée de cotisation

3. Montant clc 1a cotisation

4 I)erioJicire Jc corisation : Ei{r/

l-ûëltA-An è6'fmois et l'année)

lQlflu"r

Mensuelle E Trimestrielle E ielle n AnnLrelle

5, Option Carantie décès : E Oui tr Non (La plime décès de FCFA 3,000 est payable annuellenrent )

NB : Il est requis à la souscriptiot.r des lrais d'adhésion d'un montant de 4.000 FCFA payable au prernier prélèvernent.

Le contrat est valide sous réserye de l'acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la première cotisation

Faità 9 n krL *àU-n^ut-znzJ.
Réselvé à NSIA Via ASSLJRANCES

(Visa et cachet)
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation

CODE BANQUE

ct260

Blc:

IBAN:

Titulaire du Compte
YAO BROU BEDA MAURILLE

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SINFRA

coDEAGENCE NUMÉRO cot\tPTE

61201 800859302001

AFGICIAB

ct93ct2606'1 20 1 80085930200 1 85

CLÉ RIB

85

DEVISE

XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
YAO BROU BEDA MAURILLE

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SINFRA

CoDE AGENCE NUMÉRo CoN4PTE

61201 800859302001

AFGICIAB

ct93ct2606 1 20'1 80085930200 1 85

CLE RIB DEVlSE

XOF

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
YAO BROU BEDA MAURILLE

Domiciliation

CODE BANOUE

ct260

Btc:

IBAN:

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE SINFRA

CODE AGENCE NUIüERO CON4PTE

61201 800859302001

AFGICIAB

ct93ct26061 20 1 800859302001 85

CLE RIB

85

DEVISE

XOF


