Sz:mmﬁiwgﬁcm FECHA DE EMISION 08/04/2014 CODIGO 0000034527
b pE COMPARIAS

FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

INFORMACION DE LA COMPANIA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE
ALFAINVEST S.A. 0992341963001 114874
NOMBRE COMERCIAL PROVINCIA CANTON PARROQUIA
GUAYAS GUAYAQUIL TARQUI

CIUDADELA BARRIO CALLE NUMERO
CDLA. LA GARZOTA CDLA LA GARZOTA MZ. 12 SOLAR § 12
INTERSECCION/MANZANA 5 CONJUNTO

EDIFICIO/IC.C. BLOQUE

NUMERO DE OFICINA 1 KM

REFERENCIA UBICACION  ADOS CUADRAS DE PACIFICTEL CAMINO

CASILLERO POSTAL TELEFONO 1 042626460

CORREQ ELECTRONICO 1 gerencia@alfairvest.org TELEFONO 2 042626808

CORREQ ELECTRONICO 2  moreirajorge62200w@hotmail.com CELULAR 0998620263

SITIO WEB FAX 042646828
IDENTIFICACION DEL DOMICLIO LEGAL

PROVINCIA GUAYAS CANTON GUAYAQUIL

INFORMACION Y DOMICILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

TIPO DE PERSONA PERSONA NATURAL

APELLIDOS Y NOMBRES PEREIRA TORRES LOURDES VERCNICA

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA No. DE IDENTIFICACION 0907646467

TIPO DE REPRESENTACION LEGAL INDIVIDUAL NACIONALIDAD ECUADOR

CARGQ QUE DESEMPENA GERENTE GENERAL PROVINCIA GUAYAS

FECHA DE INSCRIPCION DEL 26/08/11 0:00 CANTON GUAYAQUIL

NOMBRAMIENTO EN EL REGISTRO PARROQUIA TARQUI

MERCANTIL

CIUDADELA CDLA. LAFAE BARRIO

CALLE LA FAE NUMERO VILLA 8

INTERSECCION/MANZANA 16 CONJUNTO

BLOQUE EDIFICIO/C.C.

NUMERO DE OFICINA KM

CAMINO REFERENCIA UBICACION ENTRANDOPOREL COLEGIO

CORREO ELECTRONICO gerencia@alfairvest.org TELEFONO 042626810
CELULAR (0988620263

Declaro bajo juramento la veracidad de la informacion proporcionada en este formulario y Autorizo a la Superintendencia de Compaiiias a efectuar las
avertacinnes natinantas nara comnrmhar la auterticidad da ssta infammacién v acentn noa an casn da die el contanide oeesenta n comasnnnda a la




GUPERINTENDENCIA FECHA DE EMISION 08/04/2014 CODIGO 0000034527
A Di: COMPANIAS

FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

INFORMACION ADICIONAL DE LA COMPANIA

ES PROVEEDCRA DE BIENES O SERVICIOS DEL ESTADO Sl NO
COMPANIA VENDE A CREDITO ]| NO
OFRECE SERVICIOS DE PAGO DE REMESAS ] NO

Mo Y Z

FIRMA DEL REF’RESENTANTE LEGAL

Nombre PEREIRA TORRES LCURDES VERONICA
dentificacién 0907645467

FECHA DE PRESENTACION FISICA

NOTA El presente formulario no se aceptard con enmendaduras o tachores

En caso de no presentarse en la fecha indicada, debera realizar nuevamente el procedimiento.




