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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 @«Mes enfants nés ou a naitre
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NI : 11 est requis 4 Ja souscription des fiais 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 premidre cotisation
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https://v3.camscanner.com/user/download

STe— FEIIAIVIVEIN Y vm v e sl e ———

& 9
% G)’/ Pey <
,S% %:,% 12 e BULLETIN INDIVIDUEL D'ADHESION
%%, "’{%’5URANCES Wi BP CAPITAL BONUS
. %% 3
‘;f’-% %;dEAAFG BANK "t(—/-t(

S,
K 0""0,% ire / Chargé do cliontel ; / % |
MOROR il Gedacientne ..l « ALY A .‘X&Lg_ﬂﬂew- —_—

. GG"-

& s&. )
% ARTIES CONTRACTANTES
" L ADHERENT

N®de compte : |%..M&’ZRI|@ISLJ (Pritre fournir un relevé d’identité bancaire )
—r~
mnO Nom .
e Nom QU P T A A, prenoms UMMMy CRoN M Aoy

M O
Date de Naissance |§1€_)_|_LD|}_5§,_E_| Lieu de Nuissance D / A\ Aln ’
Situation matrimoniale Célibataire O M:n’ié(e# Divoreé(e)O Veuf(ve)Od

Adresse postale Téléphone (OWJCJO 0?’(-\
Profession C’\'@@‘ (-/O’}K\fi;(, &w ___Employeur ACF,

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

En cas de décés

O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps g\ Mes enfants nés ou a naitre
O  Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:

Date de naissance:__

Contact Tél:

Adresse :

I1 GARANTIES SOUSCRITES

|. Date d’effet du contrat EZQ;}I_Q}&I_?}_&Qmis et 'annde)

2. Durée de cotisation |Q| {ans

3. Montant de la cotjsation I_J__l_l_:‘lﬂm |[FCFA

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

5. Option Garantie décés : O Ouj 13\ Non (La prime décs de FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : 1l est requis 4 Ia 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

Faith A1 DIAN e o?f&,_/_@lw@éw_

L V\
L'Adhérent Rés&TE BRNKATIOTE D'\Vo‘kt Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visq et cachet) (Visa el cachet)

e Seyr
Qreztinndgu Qi y, G el
AIn A \

Ave i vite
J b

. Sarnrns

NSIA .

A et o nn

01 B.£74092 ADIDJAN 01

JYREQUGON

-

S~

Scanné avec CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

&

o
G 4{:@//
(S
5 Q@%%
¢, 5,9
%%@ 4“.9[?
00‘0,20 73 ‘ : LT S e e e Himee .
4, %, R
Y c.,)d;j/ . REPUBLIQUF BE cBrE v
- % L & ALE ATk
e § 3 ot e
:’/6, C‘// . )
s . n cwoozoom
5'0 (0006./'.‘, Prénom(s) : X L
2 0,’5%0[-' s CHIENTCHON MAMADOU
e %t /
b 08;" s : OUATFARA
/ Date llN Issonce:  Sexe . To atlo) u.
29/10/1985 M 185 IVOIRIENNE
o lieu de Naissance 1 5 e
R DIAWALA (CIV)
Signature du titulaire
. G Date d'explration
& gﬁf :09/10/2030° -

094786 "

i ’;}:3 .

p

| 8510297M3010091C1V118502339558

! —tL -
CZ’“W SN D ‘ 0_’3
& B
DB 11850233955 S
) ot COMPTABLE 3
2 : il
g 10 oweduminion: 09/10/2020 ' ABIDJAN | @O
?5 Signature de FAutorité Her)
2 g
R U Dlvacteur gonival do POMo Mution ol g o
- da T {tat OV o) do Fiden tfication
Gnénin Sitionni KAFANA ‘é% 3 "c\)n

IDCIVCIN0N02001<878<<<<<K<<KKKK

OUATTARAZLCHIENTCHON<KMAMADOUL<

Scanné avec CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

AFG

Atlanile Gravp

Domiciliation :
CODE BANQUE
ClI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
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