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FORMULAIRE LCB/FT
AML I CFT FORM

Nom de I’entreprise fVeuillez renseigner le nom tel quil existe sur le certificat de constitution)
Company name (Please write complete name as per Certificate of Incorporation/Registration):

_

ç.jc M. 43 jJL{

/C%C- F3-4 d S —Ri ci-4 I S-’4-4 Jcz.tAj

Date de creation I Date of incorporation: . . . -

Nature de l’activité I Business activity: ‘J \t4&E
//
:iiàLAQPJ--J

Registre de commerce I Registration Number:

______________________________________

Numéro d’ldentification Fiscale I Tax Identification Number: / a ‘T S
Principaux actionnaires et actionnaires détenant une part supérieure ou egale a 10% du capital
Main shareholders that own 10% or areater of the comoanv:

Actionnaire I Shareholder I Pourcentage détenu / Share
L I t%l Cc)t-t P”-’-( ‘ I .o

4’.,J 4 iC S cz’ -t-r i—C I
c-2-t._j

Forme juridique I Legal form: S c TE e P \J

Adresse I Address:
I Adresse I Address

-1ic:* i’i 3
Ville I Cilyffown Code postal I I

\I tk4\ I pj code I \
I Régionl Pays! Coun
Téléphne i-- so Email! E-mail I e- tc co
Site I

Nom du principal dirigeant de l’entreprise I Name of company’s most senior executive:
C4-

-‘

Declaration I Declaration:
Nous déclarons que es informations fournies ci-dessus sont certifiées, exactes, completes et faites en toute
bonne foi et nous nous engageons a vous communiquer immédiatementtous changements es affectant.

We hereby declare that the details provided above are complete and accurate to the best of our knowledge and
we undertake to inform you of any changes therein, immediately.

Nom / Name

Fonction I Position:

Date / Date:

-rc (2,. ‘j - Czrc._ ?-A-t-S.

Signature / Signature:

X’- Insurance
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