C all@

ENTREPRISES

NOM DE LA SOCIETE © ..oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiictictcrcncrec e

FORME JURIDIQUE : ..coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitcrcccec e

FORFAIT choiSi : cecevvveeeeennnne. DATE d'effet du contrat : ..../..../20....

DIRIGEANTS : @

NOM @ .o PRENOM : ..o
FONCTION : i,

ArESSE POISONNIIE & oottt e et e e e teeseetaessssneessssaesessnassssnaaases

PORTABLE : ..o
IMIALL & e

ASSOCIES a + de 25% : @

NOM @i PRENOM : ..o
FONCTION i,

ArESSE POISONNII & oottt e et e e e teesseaaesssseessssaesessnassssnaaaens

JUSTIFICATIFS pour les créateurs: JUSTIFICATIFS supplémentaires
pour les transferts de siége :
2 pieces d'identité du dirigeant inscrit au KBIS
Justificatif de domicile du dirigeant KBIS ou fiche SIRENE
RIB Mandat Sepa LISTE DES BENEFICIAIRES EFFECTIFS
1 piece d'identité des associés a + de 25%
ATTESTATION documents comptables
PROJET DES STATUTS - STATUTS - ancien KBIS
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ATTESTATION DE NON CONSERVATION DES DOCUMENTS COMPTABLES ET
FISCAUX

Le sousSigNneé (NOM + PréNOM) & ..oiviiiiiieciee ettt ssvee e sae e s e ssbae e save e e

Agissant au NOM de @ SOCBLE & ....c.viiiiiiieeieee e s

Domiciliée chez CALL ENTREPRISES au 100 Route de Nimes - 30132 CAISSARGUES

sont pas conserves chez CALL ENTREPRISES au 100 Route de Nimes - 30132

@ Atteste que I'ensemble de ses documents administratifs, comptables et fiscaux ne
CAISSARGUES

ces documents a leur disposition a I'adresse de domiciliation (au centre d'affaires

@ Et s'engage, en cas de vérification par 'Administration fiscale et sociale, a remettre
CALL ENTREPRISES au 100 Route de NIMES a Caissargues)

Atteste que ces documents sont conservés a l'adresse suivante : Q

En cas de changement d’adresse du lieu de la conservation de ces documents, je
déclare en informer immédiatement a CALL ENTREPRISES.

Fait a Nimes, le ;

Signature du domicilié

Call Entreprises S.A.R.L - L'Atrium - 100, Route de Nimes 30 132 CAISSARGUES - NIMES : RCS 830 377 925 000 29
- Numéro préfectoral : 30-2024-09-27-00006
www.call-entreprises.com



Mandat de prélevement SEPA Direct Debit - SDD

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de vous bénéficiez d'un droit de
remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.

Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte. Vos droits concernant le
présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Veuillez remplir tous les champs obligatoires *.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice par ce dernier, de ses droits d’acces, de portabilité ,d'opposition, rectification et
d’effacement prévus par la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.




	01- FICHE DE RENSEIGNEMENT A COMPLETER
	02- ATTESTATION DE NON CONSERVATION DES DOC ADMIN
	03- MANDAT SEPA A COMPLETER

