. BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS

.

RESERVE A AFG BANK

BN et : )
Gestionnaire / Chargé de clientéle L)t \{\/\1 ,M A (Maslca Qﬁ/\m\ o\ Agence % < RXhe ,'/’r/
/

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

AU 000004,

N° de compte : | = L L L L L | 1 L | | (Pricrefournir un relevé d’identité bancaire )
O e o

Mme - Nom )| @H A Prénoms ‘H L= (\;A—%ﬂ@yt-& \

Mlle_ 00

M. O

Date de Naissance (\)ﬂj{@/\«-\—x&@@ Lieu de Naissance (%%(}ﬂ({ Q\pﬂ &) [/(j\llo
Situation matrimoniale %élibataire@\ Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone U.:f Uﬁ,@:@ /ﬁ% 63}
Profession \"Dl an Jf QJU\}/\\ Employeur

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

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

[0 Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms: 1ol Doua ‘FP“P%AH‘(F

Date de naissance:

Contact Tél: O/( %&XOS Q\CJ)O’)

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES
o k
I. Date d’effet du contrat Ad_}/ij!@ji| __Q (mois et I'année)
SN
2. Durée de cotisation I Jans
i

3. Montant de la cotisation [ | IfKIQDDIFCFA
4. Périodicité de cotisation @\Mensuelle [0 Trimestriclle [0 Semestriclle [0 Annuelle

S. Option Garantie décés : [ 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

Faitﬁ_CM C,\me@ Lﬁ/ ,le‘.,»_/_[«-/./‘ O A /&_Qy.

L*Adhofrg_;‘y%

Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et cachet)




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS

RESERVE A AFG BANK

hosSTaie Ml Tt e
Gestionnaire / Chargé de clientéle \ Mm@A—*—A(m’\Q\ A Cﬂ()\n Tala A\ Agence ( k O/LQL@D

7

I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT ’P\Q)L( OOOO Q&

Ne° de compt(, | ||| | | (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

Mme O Nom A (_, -(:" . Prénoms +{"1\<(\ k‘fl((b'/( @6&}

Mile O

M.

Date%:Naissaxxce@ﬂk\Uﬁ%‘¢%@| Lieu de Naissance (/)(\_4 L m@c @\p/} e L6\/
Situation matrimoniale Célibataire@( Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone (}:\ﬁ%b 63(’5, 65
Profession Pl aP < 2l Employeur

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

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

0 Autres, préciser ci-des D =TEe S
Nom & Prénoms: i E 5( [ PDOUA ‘E’j\)l DHvad\H e

Date de naissance:

Contact Tél: ON N <O ﬁ\ 6 ?)O)

Adresse :

I GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat M%ZQ;}(M (mois et I’année)

2. Durée de cotisation IQ[ ﬁjans

3. Montant de la cotisation == I,I’]OGQFCFA
4. Périodicité de cotisationC@vMensuelle [0 Trimestrielle [0 Semestrielle [0 Annuelle

S. Option Garantie décés : [  Oui [0 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )

B : 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 ’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Faits Co| 9\0 xd«”r/ : leZQdﬂ?/_@&J-&Q»

L' Adhérefit) , </

Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
(Vlsa ot cachot)




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION AFG
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS | BANK

Atlantic Group

RESERVE AAFG BANK

Ouey > I Slwaline
Gestionnaire / Chargé de clientéle LO-() ;f\&A wA& Lo e q/( Agence Cﬂ:(\ NNk s
[

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

00008L
N° de compte :(ID{J;TZ\B[LHM{Q | | | | | | | (Prierefournir un relevé d’identité bancaire )
Mme D Nom _%@ P\ Prénoms ‘{’\ \I € &AMQ)E Q\ ‘

Mile O

M. O .

Date de Naissance [ ( ’gﬂ@@@fb Lieu de Naissance Q)}L/an(ﬂo %n e (/Wﬂ =
Situation matrimoniale Célibataire OJ Marié(e) Divorcé(e)d Veuf(ve)d

Adresse postale Téléphone _ﬁ@@ﬁ)@ 46@ :l“ e

Profession \! >ln Y\ﬁ_Qk M Employeur

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
@ LrAssuré O  Autres, préciser svp

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

0 Autres, préciser ci-dess

SVDp: — ® N
Nom & Prénoms: (SH Doua CP( r’ij['ﬂ% N [
Date de naissance:

Contact Tél: D/\ c.:—) (Q» (g 0 g 60)(3)

Adresse :

Il GARANTIES SOUSCRITES

|. Date d’effet du contrat KM

{ s
Igaw(mois et "année)

2. Durée de cotisation Q"_kms
/
3. Montant de la cotisation [= =02 IMQQFCFA

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

5. Option Garantie déces : 1 Oui [0 Non (La prime déceés 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 prélevement.

Le contrat est valide sous réserve de ’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation

Fait 4 *Cgc\ O\Q/\ e Lé\lf e N4 %é}&/._&;z,

W5
Réservé a AFGEBANK Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et sachet) {Visa et cachet)

L'Adhérent )




BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANCES BP CAPITAL BONUS

RESERVE A AFG BANK

= o
Gestionnaire / Charge de clientéle ug,lxﬂ AR AL

Nﬂz::xf %ﬁmv\ Agence G‘F’( %Q/ULLO\/
/[

I PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

122 4HOO0 O O&_
N° de compt(, (Pri¢re fournir un relevé d’identité bancaire )

r't"/[;‘l“:g Nom i @‘(’( Prénoms H L& & Aqf/l Q(ﬁ' &G
-
Date de Naissance \)T”/Of/\ {/ % g Lieu de Naissance (/) Hcry "(rf QQ‘QQ

Situation matrimoniale Cellbatdqu/_B\ Marié(e) Divorcé(e)d Veuf(ve)[:l
Adresse postale Télephone Oq O% 6 6 :)( S g 9)
Profession P(d V\<]LQ LA H Employeur

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

En cas de décés
[J Mon conjoint non divorcé ni séparé¢ de corps [0 Mes enfants nés ou & naitre

O  Autres, préciser ci- desxs\aus S

vp: g @
Nom & Prénoms: ﬁ‘t DOUA PEKD[/\QVU 1%
Date de naissance:

Contact Tél: O/l_% 9\/5 O '&6 C@S

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat /KLH @|4|g£] (mois et I’année)

2. Durée de cotisation @bans '
s

3. Montant de la cotisation (| [ i-[ﬂQ()i()IFCFA

4. Périodicité de cotisationﬁ\ Mensuelle [0 Trimestrielle [0  Semestrielle [0  Annuelle

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

NB : II 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
P

Faitéf’é‘jcﬂgd ‘%QQQ (l)ﬁ le AMZQQ,/_&L@H
esez )FG BAN

(V|sa ot cachet

Réservé & NSIA Vie ASSURANCES
{Visa et cachet)

L'Adhérent




Domiciliation :

CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TOH HIE LAMBERT

AFG Bank Coéte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE GRAND-

BEREBY
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
07203 012344000002 76 XOF
AFGICIAB

Cl93CI2600720301234400000276

Domiciliation :

CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

%4
2,

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TOH HIE LAMBERT

AFG Bank Céte-d lvoire AFGB Cl AGENCE GRAND-

BEREBY

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLE RIB DEVISE

07203 012344000002 76 XOF
AFGICIAB

Cl93CI2600720301234400000276

Domiciliation :

CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TOH HIE LAMBERT

AFG Bank Coéte-d Ivoire  AFGB Cl AGENCE GRAND-

BEREBY
CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
07203 012344000002 76 XOF
AFGICIAB

Cl93Cl12600720301234400000276

Z
#,
y 2y



Signature dutituisi

e ClO01358883
Prennmis)
HIE LAMBERT

Nom

TOH

Aare deNaissance  Sexe
$1/01/1969 M
~ude Naissonce

5RAND-BEREBY /P (CIV)

Tailke
1,88

Nationalite

IVOIRIENNE

Date a‘expirotion

05/02/2031 875124



s
e

we 11691123427
Profession: PLANTEU R

\ e domisions 05/02/2021  »: ABIDIAN

Signature de I'‘Autarite

19308P242721

s

. Phrectens zoner al de {Ofiice Haton sl
e | Euat Gl ot de Hdentification

Gnénin Sitionni KAFANA =0
IDCIVC10013588<836<<<<<<<<<<<<
690101 7M3102053CIV'\ 16911234273
TOH<<H£E<LAMBERT<<<<<<<<<<<<<<



