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[ PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

Ai
/| A/ (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

N° de compte : [ 1’ il /I

meg Nom (GONEDRD Prénoms gf”/i:izi/ %44 /%?ff%zf:%iiﬁ
(8]

M. O

Date de Naissance |£ |2 €144 |T [#12]| Lieu de Naissance -

: -\

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

Adresse postale Téléphone ©H JF4S A E78
Profession ] ,’\/ 7 x’ /?N/f ! @;> Employeur }7‘\«#/«£~//2//¢7 B

U\\k\&i&ww}\.‘“@u\(\g Lw«\,ue\ Con\

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

En cas.de déces: L
1 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps S/\Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES

|. Date d’effet du contrat IL}B_JT\ilg '{r H)ji[};émois et I’année).
2. Durée de cotisation I’;‘lm ans

3. Montant de la cotisation N BJEKTM IFCFA

4, Périodicité de cotisation:f% Mensuelle [0 Trimestrielle [1 Semestrielle [ Annuelle

5. Option Garantie décés : [1  Oui [J 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 l’acceptatlon du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la prcmlere cotisation
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Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
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REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE

HOH

TARTE R & et

n* Cl003326706

‘Prénom(s)

_ Natlonalité.

IRIENNE

Signature du titulaire

Date d'expiration

UZQ,@ 14/03/2032 946503

* REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE
UGN - DISCIPUIE « TRAAL

w 11721423423
profession: INSTITUTEUR(RICE). -

Dated"e’mi’s{sion: 14/03/2022 ~ a ABIDJAN

Signature de I'Autorité

i mm:cc:curgénééar&el'qfﬁ Natall :
de I'Etat Clvil et de I'dentification
Ago Christian-Gérard KODIA
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7204221M3203145C1V117214234230
GNEDRO<<GBALLOUKRICHARD<<<LL<LLK *

20034P545674




Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
Titulaire du Compte
GNEDRO GBALLOU RICHARD

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB ClI AGENCE WILLI
COMMISSARIAT

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
01214 801656404001 10 XOF
AFGICIAB

Cl193C12600121480165640400110

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

-\
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
GNEDRO GBALLOU RICHARD

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE WILLI
COMMISSARIAT

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
01214 801656404001 10 XOF
AFGICIAB

Cl193C12600121480165640400110

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
GNEDRO GBALLOU RICHARD

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE WILLI
COMMISSARIAT

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
01214 801656404001 10 XOF
AFGICIAB

Cl193C12600121480165640400110
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[ PARTIES CONTRACTANTES
1. ADHERENT

N° de compte : | lg \,1& {ll RLL (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )

Mme OJ N()n] ;* il /z ;*/h/; Prénoms (. /~/97// )/ /) 1 ‘“ﬂi‘};‘[ i ~
Mile [ ’
M. 0
Date de Naissance |2 |2.| 2 b |19 |F Z| Lieu de Naissance ([/ A=A/ > e
~ * . v » [ N o ™. a \ r
Situation matrimoniale Célibataire Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)
Adresse postale Téléphone =5 %5 4-7Fb 15 -
s IO ‘AT T 70— 15 N = K e
Profession _[ALS 1 /U IEL/A Employeur (Y A4/ B
2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
(A L’Assuré, E1  Autres, préciser svp o -
Lin.cas.de déces
(1 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps )Sg Mes enfants nés ou a naitre

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

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

[T GARANTIES SOUSCRITES

: K0 £
|.. Date d’effet du contrat lf_j’ H U ha (]2 J
2. Durée de cotisation }Lil‘;v]ans
3. Montant de la cotisation L L&T\I\

#

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

5. Option Garantie décés : [ Oui [ Non (La prime déces 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 vallde sous réserve de I’ acceptatlon du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la plumexe cotisation

o
PR
=
\J
S
D
b
1
AT

L'Adhérent - ﬁ\SNK \ Réservé a NSIA Yie ASS:URANCES
(Visa et cachet) (Visa et cachet)
L L {»»‘u‘{"é&f ) . 'Dw_.\fu’\r:‘n: n()\fm;‘:[p’co?em {i\n?::wma!
! / -:y’ SR \ﬁ“? ‘TQ NS{A‘ "h;u yereen
/ " A8tk ences T raa 03y 25 19

01 B.P 4092 ABIDJAM 01




