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Date de Naissance :

No de Compte:

J'autorise ma banque à prélever sur.
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La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements 
:
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__t& ]-tai- . FcFA/mois (sur.l2 mois)/q5- / =)-dl| Datedefindesprétèvements:
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Asthme ou tout autre maladie n
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citées ci'dessus au cours des 4 dernières années ?

(b) une assurance sur votre vre a-t-êrâ .rÂrr ala --L.- . 
qvç' )qurrert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? si oui, donnez res détairs
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indemnités suivants:.Chargementdhcquisitioi 

surprime : 35,4%. rrats de gestion annuelle:4 OOO FCFA

Je déclare que sed mes

mh apporté des soins 'F'F
Je confirme que je sr,r"" o.rrîl' ''=J ct rlron lntlme conviction, les informations ci-dessus sont exacte!
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/^ Prènontst. \ YAO SIAI(A
' Nom

OUATTARA

Dor. d. Noisd.e S.xe Toitk
o8/L2/1988 M 1,7s

AGNtBtTEKROU (ctv)

IVOIRIENNE

1 3 4259

Signâturê du tiiulaire

C.+ 08/12/2o3O



AFg
§At\lK

Domiciliation :

CODE BANQUE

CI26O

Btc:

IBAN:

Titulaire du Compte
OUATTARA YAO SIAKA

AFG Bank Côte-d lvoiro AFGB Ct AGENCE
AGNIBILEKROU

coDE AGENCE ruulaÉno covprr
1s201 800699469001

AFGICIAB

ct93ct2601 520.1 800699469001 54

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

cLÊ RIB DEVISE

54 XOF

.{\FG
BANK

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBANi

Titulaire du Compte
OUATTARA YAO SIAKA

AFG Bank Côtê-d tvoire AFGB Ct AGENCE
AGNIBILEKROU

coDE AGENCE NUMÉRo coMprE

15201 800699469001

AFGICIAB

ct93ct2601 520 1 80069946900 1 54

cLÉ RIB DEVISE

54 XOF

â##

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Çompte
OUATTARA YAO SIAKA

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE
AGNIBILEKROU

coDE AGENCE NUIüÉRo coi/PTE

15201 800699469001

AFGICIAB

ct93ct260.l 5201 80069946900,1 54

cLÉ RrB DEVISE

54 XOF


