CAISSE DE SOLIDARITE DES AGENTS DE
UNIVELECT SAS (CSAU)

Date de la réponse /\’}: /Cﬁ/ ?A)bgb

1. Informations du demandeyr

e Nom & Prénom : B2, (;3‘\36 Y\\@i\tg{a . %m&%%\%

o Matricule s\ NN 3
« Fonction : Cz\‘, lm% 3 \(.A-\-A ............................ S ——
« Service/Département : STCRMINCRAOL i

+  Contact (Téléphone & Email) : C:)q' g“% L{B%L{ A

2. Détails du prét demandé
e Montant demandé fen chiffic) : ATD OO FCEA

o Montant demandé (e fetire)

(@0 I o B 16 g U= N T FCEA
«  Motif du prét:

L) Urgence médicale

LI FEducation

L projet personnel

Bd Autre (préciser) \%\\ﬁ%\xgﬁﬁ\% T\\Oﬁa‘i\‘(\c‘mﬁ%ﬁj&&&)

e Durée de remboursement souhaitée : QS ...... mois
9
e Montant des échéances mensuelles estimées : 2)‘,:) O8O FCEA

LI Refus de la demande de prét L Cause du refus de la demande de prét:..............

E]Acceptation de la demande de prét avec les conditions ci-dessous

4. Conditions du prét

o MNontant accordd )@O@m ............................................ FCFA
e Durce du prén: @({D%\M ...................................................

e Mensualit¢ 7 ’55 SO0 ZP ..... cbg m‘& CSC:»‘ (G100
o Date de début du remboursement : ... F \\l&v N e e i smiions b

® Mode de remboursement : Prélévement

Présidente Trésoricre Demandeur




