RESERVE AUCFE MGUIDBEFKT

DECLARATION DE MODIFICATION

M2 @D

Déclaration N°

N° 1168203
. . PERSONNE MORALE ReGUE [ ..ooocovimmmrmnnns patl
L hnprlmeljl;ﬁelnl!ialmer | TIANSMISE 1€ 1 oevrereresermanssssssissnsmisassssssssnsnasansses
'8 [1Dénomination, forme juridique, capital OPrise d'activité d'une société créée sans activité [ Cessation totale d’activité sans disparition de la personne morale (mise en sommeil)
[ Transfert de siége [ Déclaration relative a un établissement - (ouverture, modification, transfert, mise en location gérance, gérance-mandat, fermeture)
] Reprise d'activité [ Dissolution :[Javec poursuite d'activité¢ [Jsans poursuite d'activité [OGIE-GEIE Autre. GH ANGEMENT.DE PRESIDENT.......

REMPLIR DANS TOUS LES CAS les cadres n° 1, 2, 22, 23 ET LES MENTIONS NOUVELLES OU MODIFIEES en indiquant |a date de ’événement
RAPPEL D'IDENTIFICATION AVANT MODIFICATION

/Jl N° UNIQUE D'IDENTIFICATION Iglgi114131311 115! Dénomination / Sigle2tH CONCERT i
& IMMATRICULATION AU RCS DU GREFFE DE.BESANCON. . .ieiieeeeiiimimsanisn FOPME JURGIGUELSAR. .o -evoceesovsnsssrns oo ss b8 E RS
AU RM DANS LE DEPT DE......coariinimriecn s i s it e e Siége ou 1% établissement en France pour les sociétés étrangeéres : rés., bat, n°, voie, lieu-dit
Greffe(s) du ou des immatriculation(s) SECONTAINE(S). ..o eeeeeeesristivrtimae st e ST EATTIT. o et m B e o oot ey e TR A8 oA L e A R S T SRSt

........................................................................................................................................................ Code postal 1215101010] COMMUNE.EMEN. .. ouviruemeeriiisisieii s s s

UNIQUEMENT POUR LA SOCIETE A ASSOCIE UNIQUE. L'associ€ unique assume-t-il personnellement la direction de |a société B oui COnon

Date DECLARATION RELATIVE A LA MODIFICATION DE LA PERSONNE MORALE
Pa bt 00 1] DENOMINATION ... oottt immis iosimess s st s b e s e e s 0 e st ¢ | 111 111 1 | COFUSION [ SCISSION Cette opération entraine CJune augmentation de

capital. Indiquer les personnes morales ayant participé a |'opération sur l'intercalaire M'

________ Forme junidique................cco..
_1_| [dSociéteé réduite & un associé unigue

Indiquer le liquidateur au cadre 19 sauf pour une transmission universelle du patrimoine
Dans le cas de fermeture d'établissement(s) remplir cadre 12
Nom du journal d'annonces [Egales............ooovimmnninn e Date de parution 1_1_{_t_I_1_1_1_|

Adresse de liquidation :[(si¢ge [adresse du liquidateur CIAULE......ooovoeiiiiis

Date de clature de 'exercice social I_|_|_I_I

Capital : montant, unité MONELAINE... ...

Si capital variable : Montant minimumL... ..

I 111 1111 | CContinuation de la société malgré un actif net inférieura la moitié du capital social
|

[
I
| | Durée de la personne morale |_|_|
|
I

1 1 1| OOReconstitution des capitaux propres

1 1 | DAdhésion aux principes de I'économie sociale et solidaire — ESS (cf. notice)

______ I_1_| [OSortie du champ de I'économie sociale et solidaire — ESS (ef. notice)
DECLARATION RELATIVE A UN ETABLISSEMENT ET A L'ACTIVITE

08 | 11 | |11 | RUPTURE ANTICIPEE DU CONTRAT D'APPUI

'Fl Cette demande concerne : [ OUVERTURE O FERMETURE [ MODIFICATION [0 TRANSFERT CJLOCATION-GERANCE [0 GERANCE-MANDAT
Date ETABLISSEMENT TRANSFERE OU FERME
12 {_1_|_1_l_i_i_1_| ANCIEN ETABLISSEMENT : [1Siége [ sigge-Etablissement principal POUR UN TRANSFERT : Destination []Vendu COFerme DCJAUTE.........ooiii:
[]Etablissement principal [JSecondaire []Premier établissement en France d'une société étrangére Si maintien d'une activité, de ce fait, I'établissement est[] Siege O Principal [J Secondaire
Adresse : rés., bat, n°, voie, lieu-dit (si différente de cell Tt et O e e O :
e AR et | POUR UNE FERMETURE : Destination [ Supprimeé [Vendu [CJAUtE. ..o
""""""""""""""""""""""""" S e Si cessation d'emploi de tout salarié : date |_1_|_1_|_1_i_I_|  Stite surintercalaire M
Date ETABLISSEMENT CREE OU MODIFIE
13 i1 1 |_1_1_1_| ADRESSE : és, bat, app. €age, 1 VOig, IBU-HE . ..o it o ovs o e S Code postal |_I_I_|_|_I Commune...........ooooeciin
LCETABLISSEMENT DEVIENT: [1Siége [1Siége-Etablissement principal ~ []Etablissement principal [0 Secondaire (cocher uniguement si changement de nature de I'établissement)
[ Contrat de domiciliation : Nom du domiCHliataire. ... o i :
N° unique d'identification RN POUR UN ETABLISSEMENT MODIFIE : Présence de salarié[]Oui ] Non
Pour l'ouverture d'établissement(s) situé(s) dans un autre Etat membre de I'UE ou de I'EEE, indiquer le POUR UN ETABLISSEMENT CREE : s'il est secondaire, est-il permanent et dirigé par une
pays, le lieu et le N° d'immatriculation sur l'intercalaire M’ personne ayant le pouvoir de lier des rapports juridiques avec les tiers[] oui[] non 9/
V4

Elle leur garantit un droit d'accés et de rectification, pour les données les concernant, auprés des organismes destinataires de ce formulaire,




18

19

20

21

22

23

L Ll ACTIVITE [0 Permanente []Saisonniére / [JAmbulante

Activité(s) principale(s) exercée(s) dans I'établissement © ...
Autre(s) activité(s)... 4
Indiquer la nature de l acttwté la plus lmportante en ne cochant qu une seule case :

ORIGINE DU FONDS OU ORIGINE DE L’ACTIVITE

[] Création, passer au cadre suivant [ Reprise [ Achat O Apport

O Location—gérance [0 Gérance—-mandat COAULIE. ..o ine s
Précédent exploitant : N° unigue d'identification 1_|_I_|_|_I_[_[_I_|

OFabrication, production [ Batiment, travaux publics [ Commerce de gros Nom de naissance / Dénomination..
CJCommerce de détail en magasin (surface: m? [ Commerce de détail sur marché Nom d’USEQB--------------------‘----------‘--- _Prénoms..
OCommerce de détail sur Internet [ AUNEIBRECIREZ s oo v dhssutin eas S revprhesias st pammsnspassuoss Achat, Apport (Saufpourfonds artisanal et achat dans le cadre d'un plan de cession)

Nom du journal :

En cas de modification d'activité, elle résulte d'une :
Location-gérance - Géranoe-mandat

OJAdjonction d'activité

O Suppression partielle d’activité par : [ Disparition OVente Dates du contrat :  début |__|__ ) fin il
OReprise par le propriétaire [JAutre .............ccoevene Renouvellement par tacite reconduction [Joui [Jnon
Loueur du fonds ou Mandant du fonds
I 1 1l NOM COMMERCIAL......ccoveeessissassessssssssessmssassmssns snssmssassnssssssssns s ssssssssssssssnsnes snes NOM Q8 RRISSANCE / DENOMINGHON. ...+ oo oo oo e oo
|53 ] ] | S Ty Nomdusage T = o'~ 1a 1| 1 11 T
EFFECTIF SALARIE de I'établissement créé : |___| Domicile / Siege ..
Gsits dembsaiichs da 1% salaé | 0 1 o | Code postal I_i_l_l_l_l Commune
B dembauche ou 'l salano 1_LLLLLLL . Pour la gérance-mandat : N° unique d identification du mandant 1_|_I_1_I_II_I [ I
Effectif salarié de 'entreprise| |dont: | | apprentis | | VRP Greffe dimmatriculstion. .
Date FONDS DONNE EN LOCATION-GERANCE OU EN GERANCE-MANDAT
It 11 | ADRESSE : rés, bat, n°, voie, lisu-dit.. - ..Code postal I_I_I_|_I_| Commune .......................... Salariés présents[Joui[Jnon
MISE EN LOCATION-GERANCEL[T otalité du fonds I:|Une partle du fonds Iaquelle o
Locataire-gérant ou Gérant-mandataire : Nom, nom d'usage, prénoms/ dénommatmn EtabhssementE]PnnmpalI:JSecondalre
Pour la gérance-mandat N® unique o’ ldentﬁcatlon du gérant- mandataire I__I_I_I_I_I_I_I_I_I Greffe d‘|mmatr|cuiat10n ! Departement pour RM
Domicile / Siége: . ...Code postal I_I_I_I_I_I Commune

DECLARATION RELATIVE AUX DIRIGEANTS, AUX ASSOCIES, AUX PERSONNES AYANT LE POUVOIR GENERAL D'ENGAGER LA SOCIETE,
AUX PERSONNES ASSURANT LE CONTROLE, AUX COMMISSAIRES AUX COMPTES Sulte sur les intercalaires M3 ou M3 Sarl / Selar

POUR DECLARATION DE MODIFICATION I115l014121012141 B Nouveau [JPartant cadre 19 B Domicile / Siege. 15 RUE BATTANT e e S ST e e G
[OModification de |a situation perscnnelle [0 Maintenu ancienne qualité.............ococoooeieicenns Code postal I2i5lnlplgl Commune BESANCON
QUALFTE PRERIDENT . i o e e e s i a3 i Pour une personne morale Lieu et N° d'immatriculation. .
Nom de naissance QUTHALA .. .. ... ... ... ... .. O Representant (si obligation de désignation) remplir cadre 9 de I |ntercala1re M3

Nom d'usageQUTHALA .. . PrénomRACHID... coeieniineenee (RIEY B PARTANT : Nom de naissance, nom d'usage, prénom / Dénomination, forme juridique
Né(e) le l213l111 111918171 A.. BEs.ANCON (25) . Natlonahté':famalse ...HALBAS FATMA
Dénomination, forme juridique... Pour Ie régime TNS : N de sécurité sociale I_I_I_I_I__I_I__I_I_I_I_I__I_I I__I_t

AIDE AUX CHOMEURS CREATEURS OU REPRENEURS D'UNE ENTREPRISE ( ACCRE)
[JUne demande d'ACCRE est déposée avec cette déclaration, dans ce cas, remplir l'imprimé spécifique pour chaque personne bénéficiaire

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
11151014121012141 OBSERVATIONS | CHANGEMENT DE PRESIDENT

ADRESSE de correspondance [IDéclarée au cadre n°|___| 3@ Autre : CABINET-D-EXPERTCOMPTABLECOM . .. ... .. .....|Té.0142661732 | .Tél.. )
29 RIS RUE D'ASTORG. . PR L e L L S .. Code postal 17151010181 Commune PARIS . .. ... Telécoplelcournel corlact@cabinel-d-expericomptable. com:

Le présent document constitue une demande de modification au RCS, RM, le cas échéant, au REB et vaut déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE et s'il y a lieu, a
I'inspection du travail. Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s'expose a des sanctions pénales pouvant aller jusqu'a I'emprisonnement,

XLE REPRESENTANT LEGAL nom, prénom / dénomination et adresse Ce:rtiﬁe I'exactitude des renseignements donnés SIGNATURE, Déclaration N°

ISR DR i poceuieon et ) s :

LIAUTRE PERSONNE justifiant d'un intérét Nombre d'intercalaire(s) M" : de voiet(s) TNS : e M1fe ément o~
Nombre d'imprimé(s) ACCRE :  Nombre d'intercalaire(s) JQPA : Ignerichingua feuiler separeme

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 madifiée, relative a l'informatique, aux fichiers et aux liberiés s'applique aux réponses des personnes physiques & ce queslionnaire



