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Si vous avez besoin d’aide pour remplir ce formulaire, veuillez contacter

n’importe quel bureau d’OCRA Worldwide. Vous obtiendrez plus de détails sur www.ocra.com  
Veuillez compléter ceci en MAJUSCULES et nous le renvoyer


	(1) A PROPOS DE LA PERSONNE A CONTACTER (la personne complétant ce formulaire)

	Titre (e.x. M, Mme, Melle, Dr)
	

	Surnom

	

	Prénom et autres noms
	

	Autres noms précédents
	

	Occupation
	

	Veuillez fournir quelque information concernant votre commerce et expérience professionnelle (annexez tout document tel un CV ou autre, si disponible).

	

	Numéro de Passeport 
	
	Date de naissance
	

	Nationalité
	
	    Lieu de naissance
	

	Email Résidentiel
	
	Email de bureau
	

	Téléphone de Résidence
	
	Téléphone de bureau
	

	Fax de Résidence
	
	Fax de bureau
	

	Téléphone Mobile
	
	Site Web de bureau
	

	Adresse Résidentielle Permanente

	

	Cité
	
	État / Conté
	

	Code Postal / Code Zip
	
	Pays
	

	Détails d’Entreprise

	Nom d’Entreprise
	

	Position Tenue
	

	Adresse

	

	Cité
	
	État / Comté
	

	Code Postal / Code Zip
	
	Pays
	

	Instructions de contact (e.x. appelez sur la ligne résidentielle avant de faxer) 

	


	(2) A PROPOS DE LA SOCIÉTÉ PROPOSÉE

	Juridiction (e.x. Ile de Man ou Hong Kong)
	

	

	NOM DE SOCIÉTÉ CHOISI

	Choix premier
	

	Alternative 1
	

	Alternative 2
	

	Avez-vous choisi ce nom a partir de notre liste ‘Shelf’?
	Oui
	
	
	    Non
	

	

	NATURE DE L’ENTREPRISE – cochez la/les case(s)  appropriée(s)

	Investissement
	
	Commerce
	
	Conseil
	

	Propriété
	
	Salaire d’Expatrié
	
	Autre
	

	Afin de procéder a votre application, nous avons besoin d’obtenir des informations détaillées concernant le but de votre enterprise. Veuillez lister les activités, les produits commercialisés, et les services offerts.  Veuillez annexer votre plan de commerce, si disponible.

	

	

	GEOGRAPHIE DU COMMERCE PROPOSÉ

	Veuillez nous fournir des details concernant l’étendue géographique du commerce de votre entreprise. Veuillez lister les régions et les pays. 

	

	

	D’OU L’ENTREPRISE OBTIENDRA-T-ELLE DES FONDS? (Cochez la case)

	Fonds personels des bénéficiaires
	
	Première facture de commerce
	
	Prêt Bancaire
	

	Autre prêt d’Institution
	
	Prêt d’Entreprise
	
	Autre
	

	Afin d’etre conforme a nos reglements statutaires pour la prevention du blanchiment d’argent, nous devons savoir comment l’entreprise sera-t-elle financée. 

Veuillez nous decrire la source des fonds obtenus pour financer votre enterprise. Veuillez annexer toute documentation supplémentaire.

	





	(3) ESTIMATION DU CHIFFRE D’AFFAIRE D’ENTREPRISE

	Estimation du chiffre d’affaire annuel.
	*

	Montant du capital investi au depart dans le commerce
	*

	Estimation du nombre de transferts dans le compte bancaire d’Entreprise par mois 
	*

	Estimation de la valeur du transfert dans le compte bancaire d’entreprise par mois
	*

	Estimation du nombre de transferts en dehors du compte bancaire d’entreprise par mois 
	*

	Estimation de la valeur du  transfert en dehors du compte bancaire d’entreprise par mois 
	*

	* Veuillez indiquer la devise en complet
	

	

	(4) BÉNÉFICIAIRES, ACTIONNAIRES ET DIRECTEURS

	Veuillez fournir les  details de celui qui sera bénéficiaire, actionnaire et directeur de l’entreprise. Completez l’ Appendix A 
pour chaque personne nominee, sauf la personne à contacter. 

	Avez-vous besoin de Directeurs en Titre? 
	Oui
	
	Non
	

	
	
	

	
	Inserez “OUI” aux cases appropriées ci-dessous
	

	

	 Noms
	Directeur
	Proprietaire
	Services en Titre
	Nombre ou % d’ Actions à emettre

	

	Exemple: M. John Smith
	Oui
	Oui
	Oui
	5%

	
	
	
	
	

	(1)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(2)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(3)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(4)
	
	
	
	

	

	(5) SECRÉTAIRE GÉNÉRAL

	Si requis, OCRA nominera un  Secrétaire Général pour cette enterprise. 

	

	(6) AUTRES SERVICES

	Indiquez si vous souhaitez tout autres services ci-dessous et nous vous contacterons bientot: 

	(a) Bureaux Virtuels (utilisation de notre adresse, courier électronique, téléphone et fax)
	

	(b) Ouverture d’un compte bancaire
	

	(c) Services de Commerce (Lettre de Credit, Facture d’Echange pour commerce d’import/export )
	

	(d) Préparation de Comptes Financiers (Les comptes sont requis si nous fournissons des directeurs.)
	

	(e) Arrangements d’Audits
	

	(f) Veuillez ajouter tout autres services dont vous avez besoin:

	



	7 INFORMATION MARKETING

	Veuillez nous fournir quelques details pour notre Département de Marketing:

	Comment avez-vous entendu parler d’OCRA Worldwide?
	Laquelle de nos publicités avez-vous vue?

	
	Recherche à  travers Internet
	
	The  Economist

	
	Publicité
	
	Time

	
	Annuaire Téléphonique
	
	Newsweek

	
	Avocat/conseiller financier/conseiller fiscal
	
	Financial Times

	
	Un ami
	
	British Airways inflight magazine

	
	Je suis un client etabli
	Autre, veuillez specifier
	

	Autre, veuillez specifier
	
	

	
	

	(8) AGENT MANAGER

	Nous accepterons des instructions que si elles sont signees par tous les bénéficiaires et/ ou directeurs ou managers a moins qu’un Agent manager ne soit nominée par tous les bénéficiaries pour fournir des instructions à OCRA. Veuillez fournir le nom complet de la personne que vous souhaitez nominer en tant qu’ Agent Manager ci-dessous. Complétez l’Appendix B si cette personne n’est pas un Bénéficiaire de cette entreprise.

	Nom Complet de l’Agent Manager
	

	Signature
	

	

	(9) DÉCLARATION

	1. Je/Nous, la/les personne(s) dont le(s) nom(s) apparait/raissent ci-dessous, declare/rons et de par notre signature ci-dessous, confirme/ons que je/nous suis/sommes le(s) ultime(s) Beneficiaire(s) de l’Entreprise  que nous avons obtenu d’OCRA Worldwide et je/nous ai/avons lu et accepte/ons les Conditions d’Entreprise d’OCRA Worldwide, ou d’autres nouvelles Conditions d’Entreprise qui pourraient etre publiees sur  www.ocra.com.

2. Je/Nous comprend/comprenons que je/nous devrais/devrons avoir des obligations concernant les impots, et que les depenses de l’Entreprise me/nous seront adressees; Je/Nous prendrai/ons conseil et accepterai/rons les obligations legales a ce sujet; el l’Entreprise ne sera pas utilisee a des fins criminelles ou illegales, que ce soit fiscal ou autre, dans n’importe quelle juridiction et je/nous comprend/comprenons que vous rapporterez tout arrangement ayant trait a un comportement criminel.

3. Je/Nous n’ai/n’avons jamais ete inculpe d’offence criminelle(autre qu’une offence mineure de conduite routiere), n’ai/n’avons jamais fait faillite, et n’ai/n’avons jamais ete sujet a une investigation par un corps gouvernemental, professionel, ou autre corps statutaire. 

	Date de ce jour
	

	Nom
	

	Signature
	

	Nom
	

	Signature
	

	Nom
	

	Signature
	

	Nom
	

	Signature
	

	

	(10) PROCÉDURE PAR LA SUITE

	Nous vous contacterons bientot afin de clarifier vos  instructions, finaliser le processus d’application, arranger le paiement, et collecter quelques  informations mandataires concernant la prevention du blanchiment d’argent.




	APPENDIX A

	DETAILS DE BENEFICIAIRES,DIRECTEURS OU MANAGERS SUPPLEMENTAIRES – (photocopie pour rendez-vous supplementaires)

	Détails Personnels

	Titre (e.x. M, Mme, Melle, Dr) 
	

	Surnom
	

	Prénom et Autres Noms
	

	Autres Noms Précédents
	

	Occupation
	

	Veuillez nous fournir les details concernant le commerce et l’experience professionnelle de cette personne (Veuillez annexer un resume ou CV si disponible.)

	

	Numero de Passeport
	
	Date de Naissance
	

	Nationalité
	
	Lieu de Naissance
	

	Email de Résidence
	
	Email de Bureau
	

	Téléphone de Résidence
	
	Téléphone de Bureau
	

	Fax de Résidence
	
	Fax du Bureau
	

	Mobile ou Téléphone Céllulaire
	
	Site Web de Bureau
	

	Adresse Permanente Résidentielle

	

	Cité
	
	État / Comté
	

	Code Postal / Code Zip
	
	Pays
	

	Détails de Bureau

	Nom d’Entreprise
	

	Position Tenue
	

	Adresse

	

	Cité
	
	État / Comte
	

	Post Code / Zip Code
	
	Pays
	

	Instructions (e.x. appelez sur la ligne residentielle avant de faxer)

	



	

	APPENDIX B

	AGENT DE GESTION

	Veuillez fournir les détails de l’Agent Manager:

	Titre (e.x. M, Mme, Melle, Dr) 
	

	Surnom
	

	Prénom et Autres Noms
	

	Autres Noms Précédents
	

	Occupation
	

	Numero de passeport
	
	Date de naissance
	

	Nationalité
	
	Lieu de naissance
	

	Email Résidentiel
	
	Email de bureau
	

	Téléphone Résidentiel
	
	Téléphone de bureau
	

	Fax Résidentiel
	
	Fax de Bureau
	

	Cellulaire
	
	Site Web de Bureau
	

	Adresse Résidentielle Permanente

	

	Cité
	
	État / Comté
	

	Code Postal / Code Zip
	
	Pays
	

	Détails de Bureau

	Nom d’Entreprise
	

	Position Tenue
	

	Adresse

	

	Cité
	
	État / Comté
	

	Code Postal / Code Zip
	
	Pays
	

	Instructions de Contact (e.x. appelez sur la ligne résidentielle avant de faxer)

	


QUESTIONNAIRE DE ENTERPRISE
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