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T e BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
. ssURaices™ >/ BP CAPITAL BONUS

e

RESERVE A AFG BANK

~ Gestionnaire / Chargé de clientéle (ngkl,ij; S ol csteora oy Agence

PR

I PARTIES CONTRACTANTES
1, ADHERENT

- ;I f QJ@ : P .-rej |
Ne ¢ co§pte ! ((,FZ@/ﬁ (D\j:(\rﬁ/\ @Q‘/’ | rl}_(_l’ric‘zre fournir un relevé d’identité bancaire )
Mme D Nom KJD'U HD W) Prénoms ¥ |0Qh(l«){ ¥ DHowW D

Mlle O
M. 0O

Date de Naissance | |E |o | L}]ZIDI C|O| Lieu de Naissance 95 m"‘lﬁ;&“/ﬂfn.ﬁuf
( y ¥ '

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

Adresse postale Téléphone 0y 7 — O‘%~7){/_’) 0= . ? 4

Profession “E#t NAL y\,\‘ Employeur S Q,CC “Yn dl,\g/ﬁ

2. BENEFICIAIRES (Sivivants au moment de la prestation)

En cas de vie
3 L’Assuré 0 Autres, préciser svp

En cas de décés
[1 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps [J  Mes cnfants nés ou & naitre

[0 Autres, préciser ci-dessous svp; - . , \
Nom & Prénoms:__ YO AD) O Ft—%)‘bté E—Qmﬁ%\&r‘u As” N Goron C\:\L.QL ﬂ;%&

Date de naissance:

Contact Tél:

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat Mﬁ_&}lg&[zl&l (mois et I’année)

2. Durée de cotisation I_ijans
| ISLOOICFCEA

3. Montant de la cotisation

4, Périodicité décotisation:%& Mensuelle [J  Trimestrielle [0  Semestrielle [  Annuelle

5. Option Garantie décés : [J Oui f}]l Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : Il est requis & la 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
\ T = e { \ :
Faita A (LS e A2 1 0% 2,616
Résarvé & NSIA Vie ASSURANCES

) : Réservé 4 AFG BANK !
L'Adhéront (Visa et cacjfet) (Visa et cachet)
7




© . .. BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
ASSURANGES™ 1 a.d BP CAPITAL BONUS

RESERVE A AFG BANK
. Q , s vine |
Gestionnaire / Chargé de clientéle H S P\\» = G olholoon @UQV%EHCG ; ‘A erwlocl FL%QC

PR

1 PARTIES CONTRACTANTES
1, ADHERENT

_AC 204 e o ,
de compte : ] 58) VL OP(\r F(Pritre fournir un relevé d’identité bancaire )
NEae compte : | 504 65X A oot G
Mme Dl Nom MT“\ \'}D: ) Prénoms F\GF N (‘:’} FDT'LC Y\J D

Mlle O
Mo O

Date de Naissance |0 ]S [t gt@,_l 0/0/0) Lieu de Naissance fia nfl;,»‘:%f lAncuin

Situation matrimoniale Célibataire [J Marié(e)d Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adresse postale Téléphone Dl- 0R- gé 03 ("] A

Profession & l: v c)\;c\;mj’ Employeur S‘Qic 9—: AN

2. BENEFICIAIRES (S1 vivants au moment de la prestation)

En cas de vie
0 L’Assuré O  Autres, préciser svp

En cas de décés

[ Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps [J  Mes enfants nés ou & naitre

Nom & Prénoms; WK \_} By 2

Date de naissance: Q?? / Dg /‘QA’\J /]
Contact Tél:_ )7 - 02_ [QE .0._F A4 -

Adresse :

0 Autres, préciser ci-dessous SYp:
0 Mounsey w!EoRAN CHLQL ﬁ‘) mnol_

I GARANTIES SOUSCRITES

|. Date d’effet du contrat ‘,}_/_QQHQE)_”Q_‘[IJ (mois et I’année)
2. Durée de cotisation lg_jgans
L DICOIFCFA

3 Montant de la cotisation
4, Penodlmté dé cotisation : T? Mensuelle D Tnmestnelle [0 Semestrielle O Annuelle

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

NB : 1l est requis 4 la souscription des frais hésion d’un montant de 4,000 FCEA”T}&\IQIG au premier prélévement.
e /x{\f\ 'A\)

v

'iQ;Askm ances et palement de la premiére cotisation

Fait & Q@’NKQLLt' tﬂxlm’ le /(’Z / : \
\ &‘A, L4 a >
LY il ¢ 0,
i R&sorvésé ARG BANK Résarvé a NSIA Vie ASSURANCES
Lo Wlsa of caghe). (Visa ot cachet)
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AT BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
. ASSURANCES ™ (¥ BP CAPITAL BONUS
| N,

RESERVE A AFG BANK

* Gestionnaire / Chargé de dlientéle ‘\%%A 1\: \Q &) QﬁOU DO, Agence A ruWsl e ‘({\,W,«j)

I PARTIES CONTRACTANTES
1, ADHERENT

N° de compte M‘{MO[I l% C? ﬂm%%mm Rf;ul ‘nir un relevé d’identité bancaire )

m;lwg Nom }DUA DO Prénoms FoLE N \1L - EDIon D
M. 0O \/

Date de Naissance [ |S | O] U]2|O‘l 0| Q| Lieu de Naissance ﬁg na )3) 8 )(JZ 2 DY

Situation matrimoniale Célibataire [J Marié(e)d Dlvorce(e)[] Veuf(ve)Od
Adresse postale Téléphone 0F-0%- 3b-03 . FA4
Profession £ ¥ uch \— Employeur Q_e,‘ (L‘Q—ﬁ,\o/\

2. BENEFICIAIRES (S1 vivants au moment de la prestation)
En cas de vie
00 L'Assuré 0O Autres, préciser svp

[En cas de décés

(1 Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps [J Mes cnfants nés ou & naitre

[ Autres, préciser ci-dessous svp; 2

Nom & Prénoms:__ W0 LA DL O WOt ASST N iG‘ﬂRﬁN' CALQJ«D ﬁ\f\’mm C
‘ v

Date de naissance: —23/ Og/ 2024

Contact Tél: D?;_D,Qg i S Eh nN3.7 A

Adresse :

IT GARANTIES SOUSCRITES

|. Date d’effet du contrat q_/_gQH_(_r}]LfH_'ZJ& (mois et I’année)
e

2. Durée de cotisation |CP Nans

3. Montant de la cotisation ' || IQD |O[D|FCEFA

4, Penodlmtédecotlsatlon %b Mensuelle E] Trimestrielle [J Semestrielle [0  Annuelle

S. Option Garantie décés : [ Oui @: Non (La prime décés de FCFA 3,000 est payable annuellement )
NB : 1l est requis 4 la souscription des frais d’adhésion d"un montant de 4,000 FCFA payable au premier prélévement.

i i i ! emiére cotisation
Le contrat est valide sous réserve de acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotiss

Faita_ AT S LLE WS e A 1R 0?2 b ,M\
- e K\\\m\m
(\u

Resorvé 4 NSIA Vie ASSURANCES
(Vlsa et het)

L'Adhérent




 REPUBLIGUE DE GOTE b?meE 4 %

sl wow REPUBLIQUE DE COTE DIVOIRE
CARTE KATIONALE DIDENT “

a1 — 12000975847
n* Cl005339595 »))) :

Profession: ELEVE

owtedimision: 13/01/2023 & ABIDJAN
Signature de I'Autorits :
Le Directeur .;:aﬁi}onwm.l %/

20304P317172

‘V:iu i::rnlllg
2578 M 178
ol ;

de IEtat Civil et de I'dentification

Ago Christian-Gérard KODIA

HIRRTEAN o , IDCIVCI0053395<957<<<<<<<<<<<<
TR s 0004053M3301133C1V120009758473
B 13/01/203 317548

KOUADIO<<FIENY<EDMOND<<<<<<<<<
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Domiciliation ;

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUADIO FIENY EDMOND

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB ClI AGENCE

AGNIBILEKROU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
16201 801657914001 67 XOF
AFGICIAB

CI93CI2601520180165791400167

S—
s AAFG
BANK
Atfargin Gr. Sty
Domiciliation :

CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN;

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUADIO FIENY EDMOND

AFG Bank Céte-d Ivolre AFGB CI AGENCE
AGNIBILEKROU

NUMERO COMPTE CLERIB
801657914001 67

CODE AGENCE
15201

DEVISE
XOF

AFGICIAB
Cl93CI2601520180165791400167

Allantie Group

Domiciliation :
CODE BANQUE
Cl260

BIC:
IBAN;

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
KOUADIO FIENY EDMOND

AFG Bank Céte-d Ivolre AFGB C| AGENCE

AGNIBILEKROU
NUMERO COMPTE CLERIB

801657914001 67

DEVISE
XOF

CODE AGENCE
15201

AFGICIAB
Cl93C12601520180165791400167




