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I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT

A |

N° de compte c] CP/ﬂ &/‘1 52%24 ®D®/l|rH.(Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
M?eﬂ Nom \ N \*\Jﬁ Prénoms Q:Q\’\ ATQU (.5 P\’U ARA
M. O
Date de Naissance | ﬂbL@ A~ m Lieu de Naissance (-\\,A &\\M
Situation matrimoniale Célibataire [F Marié(e)d Divorcé(e) Veuf(ve)d
Adresse postale {3 (550 b‘x: Ao A Tétéphone > A Lj A Gosa Al

L -—~ - ~ \

Profession (\L S LT lR (C (& Employeur WCWCQ“L\T [Pl e @\Q Qrd&&(r&& &\

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

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

Autres, préciser ci-dessous svp: :
om & Prénoms: j AMaoua MoHANMED ,4[./

Date de naissance: _/(,}_ ,(l _ A‘f\"&s
Contact Tél: ) 4 Lf(*') LF 9)]: 09

Adresse :

II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat Iggﬂ _ﬁg| _Zfb (mois et I’année)
2. Durée de cotisation IQI‘S]ans
3. Montant de la cotisation L] [\qu (IO |FCFA

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

5. Option Garantie décés : [1  Oui *? 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
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Réservé a NSIA Vie ASSURANCES
(Visa et cachet)

L’Adhérent




RIEST A BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHESION
" AssURanCES BP CAPITAL BONUS

N"u‘

| RESERVE AHAFG BANK
Gestionnaire / Chargé de dlientele 2R A\ = 1 o\ & (ou M G UMAgence_ AR ¢ \S e/
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1. ADHERENT

@A )

Ne ‘d/e(/én?i)pte @y_{&v\,foﬁ,& ? ,@O@A o bL! (Priére fournir un relevé d’identité bancaire )
MmeD Nom “UiE VAULA Prénoms A\{ oM fl00 oA ARA
M. O
Date de Naissance | g(};{_ DA c,M,% ?KH Lieu de Naissance _T A \\\bﬂ
Situation matrimoniale Célibataire [J Marié(e)d Divorcé(e)] Veuf(ve)[
Adresse postale { o /\ Téléphone _» /) h A tgm 32 /VL!
Profession ApdSr|} WK E Employeur '/ \\© (S Y eve A\o Q rQro\)&Qc«ﬁ (o

S

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 O  Mes enfants nés ou a naitre

O Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms:_ A A GoUA MOHAptacd A/
Date de naissance:ﬁ/f:} A7 AR X
Contact Tél:_() -{ L} 0O gf 2f 09

Adresse :
Il GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat |&QH _gl&ll&lij (mois et I’année)
2. Durée de cotisation |ﬂ;§ans
3. Montant de la cotisation ] l.q QO Y TCIFCFA

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

5. Option Garantie décés : [0 Oui ?9 Non (La prime décés de FCFA 3.000 est payable annuellement )
NB : Il est requis 4 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
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IPARTIES CONTRACTANTES

1. ADHERENT

N° de m/n‘éte 1 A‘M &DQ h |24 w)/]f b‘(Pnere fournir un relevé d’identité bancaire )
MmeD Nom \ EHU A Prénoms _p\*\c\r\edmu @OAL AR A
M. O
Date de Naissance ]cj_%] ,,_IQA:{ A&% Lieu de Naissance T\\ Aﬁ\\ DA
Situation matrimoniale Célibataire ﬂ‘ Marié(e)O Divorcé(e)d Veuf(ve)d
Adresse postale & Q;{ DLAN oA Téléphone ¢© A L( / Q o (ﬁ; /\1

N o q-\d { P <

Profession 3 N QL { LIk L IK C ¢ Employeur_\Y\ LW | &\ L ?\Q ‘:\Q Q Q O\L‘LQQ«'Q‘

2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
En cas de vie

}m L’Assuré O Autres, préciser svp
En cas de décés
O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps O Mes enfants nés ou a naitre
O Autres, préciser c'-dessous SVp; .
Nom & Prénoms: . AMGoun ol Atarae D ALL

Date de naissance: /t)r = A0~ ',1’0\':&5‘3
Contact Tél: oA Lo %‘\‘ (S,} o

o

Adresse :
II GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat @ l _ngll &Ej (mois et I’année)
2. Durée de cotisation | _@ISIans
3. Montant de la cotisation L L || 1S0OLE).CIFCFA

4, Périodicité de cotisation :’§Z Mensuelle [0 Trimestrielle 0 Semestrielle [0 Annuelle

5. Option Garantie décés : [J  Oui p: Non (La prime déces 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 I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
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I PARTIES CONTRACTANTES

1. ADHER%N’I/“
Ned com’pte 0 @ A:&A Q)l?.)% QL ml"rg)_p’riére fournir un relevé d’identité bancaire )

Mne O Nom § = U A Prénoms (Y1 o\ BALOL oo ATARA

M. O

Date de Naissance @_Q)_,Lr_d; _/_‘{-_Aﬁ &5_] Lieu de Naissance G\\'fm\\b A

Situation matrimoniale Célibataire I Marié(e)Od Divorcé(e)d Veuf(ve)O

Adresse postale PHVLTEY a0 A\ Téléphone _ e A LA &p S /LL
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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
0O Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps O Mes enfants nés ou a naitre

O  Autres, préciser cj-dessous svp:

Nom & Prénoms:_ A A] 4000 A NMOHAM (1D  Aly
Date de naissance: I/\A'- &= /\/2 - /LGL\%S
Contact Tél: Q’( (.{ 0O LF 8F O O\v

Adresse :
11 GARANTIES SOUSCRITES
1. Date d’effet du contrat R0 &) (mois et anne)
2. Durée de cotisation | _L«;Lilans
3. Montant de la cotisation L L L ISIelnlelFCFA

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

5. Option Garantie décés : [1  Oui ﬁ 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 valide sous réserve de I’acceptation du risque par NSIA Vie Assurances et paiement de la premiére cotisation
s W L ‘
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N° de c<§npte - ICD(/\ ?3[‘ %Igﬁl @CCP/(J r li[’neu fournir un relevé d’identité b'\ncmre)
Mie D Nom, gEMOW oo _ Prénoms f\ tQ\/\A\m) ool@umu“v
M. 0 l
Date de Naissance i@jb aod . Mﬁg&] Licu de Naissance l;‘\Q\\\A _ -
Situation matrimoniale Célibataire ¥ Marié(e)d Divo'rce(e)[] Veuf{ve)D- |
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2. BENEFICIAIRES (Si vivants au moment de la prestation)
2 cas de vie

M- L Assuré [0 Autres, préciser svp e o

En cas de décés

[J Mon conjoint non divorcé ni séparé de corps [0 Mee cnfants nés ou & naitre

D Autres, préciser ci-dessous svp:

Nom & Prénoms: AL SO UN fr\O\iﬂ(f\ LER AL‘\ R
Date de naissance: /G\*r A - A‘”\CSS
Contact Tel: o ANO R'\f Q} o)

Adresse

11 GARANTIES SOUSCRITES

1. Date d’effet du contrat ' |3Q|\_Q]l\|g|§_| (mois et ’annde)
2. Durée de cotisation ' l_ngiaits
3. Montant de la cotisation [ Igl O I OIFCRA

4. Périodicite de cotisation:‘?:c Mensuelle [ Trimestrielle [l Semcsuiellc O Annuelle

S. Option Garantic déces : [ Oui [?' Nen (La prime décés de FCTA 3,000 est payable annuellement )

NB : 1] esl requis a la souscription des frais d’adhésion d’un.montant de 4.000 FCFA payable au premier prélevement.

Le confrat est valide sous réserve de Paceeptation du risque par NSTA Vie Assurances et p"icmcnt de la premidre eotisation
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B : Date d'n’mis“sl‘on: ?4/09/?022 a ABIDJAN
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2 Prénom(s) & =5 ? 4
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Domiciliation :

CODE BANQUE
ClI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TEHUA AICHATOU OUATTARA

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
AGNIBILEKROU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
16201 013162720001 64
AFGICIAB

Cl93G12601520101316272000164

DEVISE

XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE
CI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TEHUA AICHATOU OUATTARA

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE
AGNIBILEKROU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB
15201 013162720001 64
AFGICIAB

C193CI2601520101316272000164

DEVISE

XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE
ClI260

BIC:
IBAN:

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
TEHUA AICHATOU OUATTARA

AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB CI AGENCE
AGNIBILEKROU

CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLE RIB
15201 013162720001 64
AFGICIAB

Cl193CI2601520101316272000164

DEVISE
XOF



