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" Cl-ABJ-03-2025-B12-06815

~ DECLARATION
D'IMMATRICULATION DE PERSONNE MORALE

RCCM
2014-M1

| ADRESSE DU SIEGE 3 Abidjan Marcory Résidentiel-Lot 1
N RCCM DU SIEGE OU'DE L'ANCIEN SIEGE : CI-ABJ-03-2025-B12-06815

o~ O O

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA PERSONNE MORALE

RAISON OU DENOMINATION SOCIALE : HAVI CORPORATION
NOM COMMERCIAL :

FORME JURIDIQUE :- SARL

CAPITAL SOCIAL : Chifire  10.000 000 F CFA
DONT: 10000 000 en:numeraire 0'en nature et Oe
SEUIL MINIMUM DU CAPITAL SOCIAL: 5000 F CFA

SIGLE HAVI

ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT CREE : Abidjan Marcory Résidentiel-Lot 1 fediae 4
DUREE (a compter.de.son lmmatnculatmn au Régistre du commerce et du Crédit Mobmer) 99 Ané'

RENBEIGNEMENTS RELATIFS A L'0BJ SOCIAL ET AUX ETABUISSEMENTS

 Adresse (ville, Qt., Rue, Tel, E

anger i - Vente de matériel Informath e et de fournitures de
ment et Travaux Publics (BTP) ; Et pour la réalisation de P'objet
< h\meubles - Pemprunt de toutes sommes. auprés de tous
al des biens sociaux. - la prise en location gérance de tous-
nt oll devant étre créée - et généralement, toute opérations

Hant directement ou indirectement 3 Pobjet social ou pauvant

social : - l’acqmsltion, la Iocatl ;
établissements financiers avec possiblht de donner en.garantie tout
‘ tion dans. toute societe

Date dedébut: 1910172026
_Origine dufonds :. [Z]Création’
[Précédent exploitant.ou [

] Achat [ Apport [ Prisecen Jocation
ur de fonds : Nom & Prénoms /-Dénor

N° RCCM::

ETABLISSEMENT SECONBAIR ‘SUCCURSALE (autres que celm oucelle’ _
Etablissements : Denormnatlon

@Non QOui

Adresse (ville; Qt., Rue, Tel, E-mad)

ACTIVITES : b
RENSEIGNEHENTS RELAT SOCIES
Nom & prénoms / dénomination ; 4 Geﬁre (MIF) ’*_ . Dateetlieu d:ezl Adresse
_ (*) M: Masculin; F: Féminin : .
RENSEIENEHENTS RELATI UX DIRIGEANTS
Nom & prénoms Genvre‘{(lr\llfF)‘*’ Adresse Qualité
NGUESSAN MESSOUM . ‘
KOUAKOUH N'GORAN _(Cbte d'lvoi e Gérant(e)
TOURE HAMA 140071979 & N/A Gérant(e)

(*) M: Masculin ; F: Féminin

Rl:NSEIGNEMENTS RELATAES #U% COMMISSAIRES AUX COMPTES
T 77 " -
" . Cabinet /Nom & Prénoms N° d'Agrément t}e""l' A ncg ‘ Adresse Qualité
. Y 6‘
[
4

Pour toutes vérifications, adressez-vous au greffe - FAX : 22510378 ou sur le site du Tribunal de Commerce — www.iribunalcommerceabidjan.ci Page t1sur2




17 e SOUSSlGNE LOLOU INGRID (Mandataire) i
| Demande & ce que la présente constitue: - Demande d'immatriculation au R.C.C.M suivant (nature et date de I'acte justificatif)

Faita - ABIDJAN le 23/12/2025 14:14
Signature du demandeur

18 La régularité de la demande a été vénf ée en application de I'article 46 de 'AUDCG par le Greffier ou le responsable de
l'organe compétent qui a

A Procede a rmmatriculation le ~7 2911212025 16:03  sousie numéro C|-ABJ-03-2025-B12-06815
et dglivré un accusé d'enregistrement. g
[ Rejeté la demande au(x) motifs.

|

1 Faita  ABIDJAN le 29/12/2025 16:03
| {Signature du Greffier (Nom, p " titre et juridiction) ou du resp
KOUASSI KONAN MA THIAS
Administrateur des Greffes et Parquets

GREFFIER EN CHEF ADJOINT
TRIBUNAL DE COMMERCE D'ABIDJAN

49| Encasde rejet de la demande parle gerffier ou le responsable def'organe compéten ste que le
sa demande lui a été remis le 1 / (JJMM/AAAA) et reconnait que cette remise: vaut notification de ce rejet

Pour toutes vérifications, adressez-vous au greffe - FAX : 22510379 ou sur le site du Tribunal de Commerce — www.tribunalcommerceabidjan.ci Page 2 sur2
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LEADWAY
Assurance

AFG PREVENTIS

HOLDING

Atlantic Group

Agence

Le contrat sera invalidé si vous manquez de divulguer tout fait qui pourrait influencer notre appréciation et 'acceptation de votre proposition. En cas de doute quant & savoir si certains faits sont matériels

Code Agent:

ou pertinents, ou sl y a des changements apportés aux informations données avant le début du contrat, vous devez nous les communiquer par écrit.

Nom : Prénoms :

Date de Naissance : ,/' a/ (O?&%/’{a@?g Lieu de Naissance : ‘%’OU A K."Ej N° de la piece : C«LQQM*_J%L#

Mobile : Oq"('\q'

=
—aTh Z&D /@/IQQ:—}-_ _gy 60136QJ,’D/4 _____________

Jautorise ma banque a prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprés de LEADWAY VIE

La somme a prélever est de : FCFA/mois (sur 12 mois)
Date de début des prélévements : 4 / @3 / _2@26 Date de fin des prélévements : TN SN S
Je consens Lt]

Capital Assuré :

. = FCFA Durée de la couverture : 5 ans Date de la demande :
(Le méme capital pour les couvertures Décés, Maladie Grave et Invalidité Totale et Définitive)
Mode de paiement : lxl Prélévement unique Prime: _ FCFA
C 1] Prélévement Echelonné (12 mois maximum) Prime : FCFA/mois (sur 12 mois)

Nom de bénéficiaires I Liens No de Telé_phone Part (%)

VOGO BUARNCHE DA BICA T ame| odouR _InTULSI0gAT
L CURE WO AMEN ALDU NDAAAIC =11 At

(O D L2 AN AR N AL
Tuteur Légal :
Lien: Mobile : Email :

dessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)

(a) Veuillez répondre aux questions

Epilepsie; Démence; Maux de téte récurrents; Diabete; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Figvre glandulaire; Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
ou organes du corps; VIH Sida; MST; Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.

Est-ce que vous ou I'un de vos proches avez été hospitalisé pendant 1 jour ou pius au cours des 4 derniéres années pour I'une des maladies citées ci-dessus ?

Si oui, donnez les détails ci-dessous

Est-ce gue vous ou ['un de vos parents avez consulté un médecin relatif a I'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 derniéres années ?

Si oui, donnez les détails ci-dessous

Est- ce que vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, fréres, sceurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précéde ? Si oui, donnez les détails
ci-dessous

(b) Une assurance sur votre vie a-t-elle déja été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? Oui [:I Non [X‘
(c) Si oui dans I'une des questions ci-dessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.
(d) Veuillez indiquer votre consommation quotidienne de ce quisuit: [ | Alcool [_] Bouteilles [ | Cigarettes [__| Batonnets

« Cet encadre a pour objet d'attlrer I'attention du souscripteur sur certaines dlsposmons essentlelles de la proposition d"assurance. Il est important que le
souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le contrat. »
1- Ce contrat est un contrat dassurance vie individuel : TEMPORAIRE DECES
2- Garanties
En cas de décés, le capital assuré, indiqué aux Conditions Particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions de la police. Le paiement de la prestation met fin 2 la police.
En cas de Maladie Grave, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'Invalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particuliéres, est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
3-En cas de décés, l'assureur dispose d'un délai de 30 jours aprés la remise des piéces justificatives pour effectuer les prestations, 60 jours en cas de maladie grave
et 90 jours en cas d'Invalidité Totale et Définitive.
4- Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, I'assureur sengage a distribuer aux contrats au moins 85% des bénéfices financiers et 90% des bénéfices
techniques au titre de la participation aux bénéfices.
5- Ce contrat n'admet pas de valeur de rachat.
6- Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants :
« Chargement d'acquisition sur prime : 35,4%
« Frais de gestion annuelle : 4 000 FCFA

Je consens

Je déclare que selon mes connaissances et m
Je confirme que je suis en bonne santé et doni
m'a apporté des soins .
pour tout ce qui affecte ma santé physique ou mentale etje rendﬁm mgiégpésmons de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou informations.

i-dessus sont exactes et complétes et seront la base du contrat établi 4 ce sujet:
‘mon é’n&ﬁtémant@ Le: dway\ﬁe pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin qui, a tout moment

Je consens a lautorité de cette déclaration avant et aprés ma mort.

seamens [ X(] - sorare [ ‘ o [0\ 8] [DI2 W OS]




