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D'IMMATRICULATION DE PERSONNE MORALE
DECLAHAT IOH

RAISoN OU DENOMINATION SOCIALE : HAVI CORPORATION

SIGLE HAVINOM COMMERCIAL

:n

au Régistre
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. FORMÉ JURIDIQUE: SARL

CREE: Abidjan
, N" RCCM DU SIEGE OU DE UANCIEN SIEGE

DUREE (à comPter de son

ADRESSE DE UET,

CAPITAL SOCIAL: Chifire 10000 000 F CFA

Publics (BTP); Ef pour h réalisâtlon de l'objet

N'RCCM

@Non Qoui

et de foumitures de

de toussommestoutes aupresdeI'emprunt
tous-deen locationIa gérancesociaux.biens prise

louteet opératiottscréée généralemenl,êtredevant
oucoclal pquvatttà I'obJetlndirectementou

de matérlel

tous blens

flnpport tr
defonds: Nom &

celui ou

ACTIVITÉ(S) EXERCÉE(S) :

en faciliter l'extension ou le

flPrêcedent expbitant ou

Adresse (ville, QL, Rue' Tel'

Adresse (ville, Qt., Rue, Tel,

ACTIVITES:

La-

commeroe.delonds
commercialee,financlères,

établissements

ETABLISSEMENT
Etablissements:

bureau ; -
rocial : -

Date de début:

Or§ine dufonds :

Nom t prénoms I

Nom & prénoms

MESSOUM

Adrêsse

Qualtté

Gérant(e)

Gérant(e)

Adresse

N/A

N/A

QualitéAdresse
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pourtoutesvér16caüons,adressez-vousaugreffe -Flrü:z]ïlÏ3lgousurlesiteduTdbunat decommerce -www'bibunalcommerceabidjan'ci
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: 5000FCFASEUILMINIMUM DU CAPITAL

00 ên naturc etr0 000 000

Date



7 Fait à ABIDJAN le 2311212025'14;14

Signature du demandeur
de

casEn de lada denundereiet pat le
dêmandesa lui remiséÉ le

1

.

':.,::

Pour butes vérifications, adressez{ouÊ au greffe - FAJ( : 22510379 ou sur b site du Tribunal de Cornmerce - urww.üibunâlæmmerceabidian"ci Pqge 2 sur 2
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du rejet de

Demande d'immaticulation au R.C.C-M suiwrft (naturc et date de l'acte justifiæüï

et délivré un âccusé

le

.:-l;l'i]i.

EI Procédê à l'mmatriculâüon le

le

.tjuridiclion) ou du

t6:03

et Parquets

D'ABIDJAN

(§§nat|]ra du

T(OUA§S' I<ONAN $A
Administrateur des
GREFHER EN CHEF
TR'BUNAL DE

16:03 sous le numéro cl-ABJ.03-2025-812{6815

E nq"te u demande

FaiI à ABIDJAN

La régularité de la demande a
lbrgane compétent qui a
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PREVENTIS
HOLDING
Atlontic Group

Âgence

ou peftinenB', ou s'il y a dæ chongemens apportés oux inlormdtions données Nant le début du controt vous devez nous les communiquer por écrit.

Code Agent:

Nom Prénoms

Date de Naissance Lieu de Naissance
'Boi:'a

N" de la pièce

Mobile

4
1BtrLNo de Compte

J'auto.ise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, Ia cotisation de mon assurance uscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de FCFA/mois (sur 12 mois)

Date de début des prélèvements _t
Je consens

Capital Assuré

Mode de paiement Ài

03/ Date de fln des prélèvements I I

(Le même copital pour les couvertures Décès, Molodie Grove et lnvolidité Tatole et Définitive)

FCFA Durée de la couverture : 5 ans Dâte de la demande

Prélèvementunique Prime FCFA

Prélèvement Échelonné (12 mois maximum) Prime FCFA/mois (sur 12 mois)

Nom de bénéficiaires i Liens No de Téléphone Part (%)

i4( )rj]T.D I1LÂÂICHE PA{ PÂLI}\II,<r,p.o O t^t #VkX'1UJ{4 '.)k; fltflyapt(.) , iÀL-- YLL,\^,I Â/-Ga
Tuteur Légal

Lien Mobile Email

(a) Veuillez répondre aux questions ci-dessous : (Veuillez précisez en cas de réponse affirmative)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;
Æthme ou tout âutre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Fièvre glandulaire;Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; Cancer/ Tumeur sur les parties
ou organes du corps; VIH Sida; MSI Rétinite pigmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente.
Est{e
Si oui, les détails

avæ été hospitalisé pendant l jour ou plus au cours des4 demières années pour I'une des maladies citées cidessus ?

Est{e que vous ou l'un de vos parents avez consulté un médecin relatifà l'une des maladies citées ci-dessus au cours des 4 dernières années ?
Si oui, donnez les détails ci-dessous
Est- ce que vous ou I'un de vos parents, mari ou femme, frères. sæurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détails
ci-dessous

(b) Une âssurance sur votre vie a-t-elle déjà été refusée, reportée ou acceptée sous certaines conditions ? Oui f__l Non [Xl
(c) Si oui dans I'une des questions cÈdessus, donnez des détails et cochez la case en face de la maladie.
(d)veuillezindiquervotreconsommationquotidiennedecequisuit: l---l Acool l--_l gouteilles l-__l Cigarettes [---l gâtonnets

« Cet encadré a pour objet d'attirer l'attention du souscripteur sur certaines dispositions essentielles de la proposition d'assurance. ll est important que le
souscripteur lise intégralement la proposition d'assurance, et pose toutes les questions qu'il estime nécessaires avant de signer le €ontrat. n
1 - Ce contrat est un contrat d'assurance vie individuel :TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cas de décès,lecapitalassure, indiquéauxConditions tàrticulià€testpaÉsous réservedestermesetcondfionsde la police. Lepaiementde la prestation metfin à h polke.
En cas de Maladie Grave. Capital assuré, indiqué aux conditions particulières. est payé sous réserve des termes et conditions du contrat.
En cas d'lnvalidité Totale et Définitive, Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserue des termes et conditions du contrat.
3- En cas de decès, l'assureur dispose d'un délai de 30jours après la remise des piècesjustificatives pour effectuer les prestations,60jours en cas de maladie grave

et 90 jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.
+ Conformément aux articles 81 et suivants du code CIMA, l'assureur s'engage à distribuer aux contrats au moins 850,6 des bénéfices frnanciers et 9oolo des bénéfices

techniques au titre de la participation aux bénéfices.
n'admet pas de valeur de rachat

les chargements et indemnités suivants :

sur prime :35y'0lo e
d,

frr l

æ
.F3
;f,

7a
obtenir des renseignements médicaux de tout

la loi interdisant lâ divulgation de ces connaissânces ou

sont exactes et complètes et seront la base du contrat établi à ce sujet.
médecin qui, à tout moment
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mentale et je

:4 000 FCFA

avant et après ma mort.
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