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NOMINA DE ADMINIS TRADORES AL ANO 2013

FECHA DE
IDENTIFICACION NOMBRE NOMBRAMIENTO _ TIPO DE REPRESENTACION
1103217046 VEGA MORA SAYURY EUFEMIA

31/08/2013 GERENTE
1711441145 GONZALEZ CISNEROS NELSON FERNANDO

31/08/2013 PRESIDENTE ADMINISTRADOR

EL REPRESENTANTE LEGAL DECLARA QUE SE RESPONSABILIZA POR LA VERACIDAD DE LA INFORMACION PROPORCIONADA EN EL PRESENTE FORMULARIO EN CUMPLIMIENTO ALO
DISPUESTO EN EL ART. 20 Y 23 DE LA LEY DE COMPANIAS.

Este documento sera valido sblo y Unicamente con |a certificacion y firma del funcionario de la
Superintendencia de Compariias autorizado para el efecto.




