BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION

¥ ASSURANCES ™ BP CAPITAL BONUS
. Atlantic Group
RESERVE A AFG BANK
Gestionnaire / Chargé de clientéle 7 ON A)\[ NE Agence bA’GU Ik e O

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : @Qlﬁl}l_Z_,lj_lM|ﬂ|Q|Qj_l‘j_]L| (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )

Mﬁaee O Nom ){0 F?l Prénoms IZGLX Akg O P)%RRE_ E_,Q (WFQ
M. M

Date de Naissance |2 4|4 | 2/419(8 D] Lieu de Naissance AH20R©

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

Adresse postale Téléphone 0 K-Z— 4 I g O ‘74 ? G
Profession | NS5 1)1 UTEUR Employewr_ M EAATE )

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

{4 Autres, préciser ci- dessous svp:
Nom & Prénoms:

Date de naissance: *—1 % J'JLQ ) 20D A

Contact Tél: g)d SE) 48 jéc !)2___\

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat

2. Durée de cotisation L Ol _5|ans

3. Montant de la cotisation [ 21E8[nl0L | | | | |FCFA

4, Périodicité de cotisation : -~ Mensuelle 0 Trimestrielle [0 Semestrielle [ Annuelle

5. Option Garantie décés: 4 Oui [0 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 valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait SADUK PO e D4/ 02 /20D2¢,
) 4 Réservé a AFG BANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
L'Adhérent Vi teaetel) ! (Visa et cachet)

AFG BANKGét divoire!

! NQ‘A

clanchs 1 paw a0 33 38 72

&1 i’} % *’ii}@l ABIDJIAN 01

ENGt DALULRRU »
couch\tLER crenterel



o

BRICCEA BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION : AFG
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS BANK
...

Atlantic Group

RESERVE A AFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientéle 7 oMl AMA[ E Agence bM\,\\LEC

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : | R0 QE[ZM|Z|A43Q| QLM_ILL (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

MmeOd Nom K‘OW' Prénoms [0y &\ng \ E)Y&Qg ROGER

Mlle O

M. R

Date de Naissance |Z | [4| 214192 9| Lieu de Naissance Aol o

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

Adresse postale Téléphone 0O 4T 90 44— 8 é.
Profession INST T U eue Employeur MENATET

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

L4 Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms: K oFF| N/putdamd Hepve pagckael
Date de naissance: =1 ! ~10 ') 2L o0
Contact Tél: D1 5D 43 -4 OL

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat | _thﬂ g_ﬂ||;| & (mois et ’année)
2. Durée de cotisation |0 | €Jans

3. Montant de la cotisation 12/<0[0. | | | | |FCFA

4, Périodicité de cotisation : Y8~ Mensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés: B Oui [ 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 valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait & DAOUVKRO le 04 03 /1202,

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

L'Adhérent (Visa et cachet)

{!3% cytherH

b § Nﬁg’ﬁ« ¥ 90
o AEEORSNCESTIE pa: 20 33 sa 0
01 B 4092 ABIDJAN 01




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION

" ASSSJUR.ANCESW{E;' BP CAPITAL BONUS BANK
. Atlantic Group
RESERVE A AFG BANK
Gestionnaire / Chargé de clientéle ZonN ANNE Agence b&gb\k&@ ...................... .
I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : [RI0I0OZ24 171480 9441 (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

I\r\:llﬁae g Nom K{? ) Prénoms

M. @A

Date de Naissance K, [ |4 |24 19 R |D| Lieu de Naissance ABORS

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

Adresse postale Téléphone O F AT 99 44* 2E
Profession INSTITUTEUR Employeur MENMAET

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

B~ Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms: K oF§ i  mN'Cryzesar RN TRV E  MickAEL
Date de naissance: — ] ? ! 460 ! 2 0o
Contact Tél: 01 5p 4 2 1A ©)

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat |Q&| MH& | &| (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |0 | Bans

3. Montant de la cotisation I2/Slo|Q| || || |FCFA

4, Périodicité de cotisation:ﬁ Mensuelle 0 Trimestrielle 0 Semestrielle O Annuelle

5. Option Garantie décés : 2 Oui [0 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 valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Faita »AQUK RO e DA 1 DD /122 £,

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES

L'Adhérent (Visa et cachet)

}ch

NSIA |

AEgoRenCES ™ paw 20 33 38 7R
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& I~ BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
% ASSURANCES BP CAPITAL BONUS

M

Atlantic Group

RESERVE AAFG BANK

Gestionnaire / Chargé de clientele ~7 ON ANANE Agence b AQU LR O

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte :@Qﬂl|&i|2}4_|ﬂ|_0_|_§|i|iﬂ__j (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

mﬂ:g Nom Kofg) Prénoms  KOUAKOW PIERRE QC(T{,:R
M. -

Date de Naissance [Z A 1 [L A 9|2 |G| Lieu de Naissance ARoRo

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

Adresse postale Téléphone ) F AF 9q 4 4 AL
Profession L AIST 1 U EUR Employeur MEANAET

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

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

- Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:_ KO ¥ Fi A'GUELSAN HERNE  MICKAEL

Date de naissance: =/ 5? ) 1 O) 2von i
Contact Tél: 0‘7 50 42 '74 e

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat |B_|j[_||ﬁjﬂ]|;|§| (mois et ’année)
2. Durée de cotisation |0 | BJans
3. Montant de la cotisation 12151010 || | | |FCFA

4. Périodicité de cotisation : & Mensuelle 00 Trimestrielle 0 Semestrielle O Annuelle

5. Option Garantie décés : 8 Oui [0 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 valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait & KNAQUERQ e 04 | 02 J2D2L

Réservé a AFG

Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet)

L'Adhérent

i{}se.

{8 NI Tomra
T onancs " v 1o

G1 B 4092 ABIDJAN 01




> KGENG

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

EHAOUKRO Titulaire du Compte

CONSEILLER CLIENTELE KOFFI KOUAKOU PIERRE ROGER

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

AFG Bank Cote-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DAOUKRO

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
31201 800721749001 12 XOF
AFGICIAB

Cl193C12603120180072174900112

i Atluntic

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

Crraugs

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOFFI KOUAKOU PIERRE ROGER

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB ClI AGENCE DAOUKRO

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
31201 800721749001 12 XOF
AFGICIAB

Cl193C12603120180072174900112

Yo

K
%

Atlantic Group

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOFFI KOUAKOU PIERRE ROGER
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