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FECHA DE EMISION 29/12/2014

FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

CcODIGO 0000038929

INFORMACION DE LA COMPANIA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE
SGT DE TURISMO S.A. 1792141508001 159569
NOMBRE COMERCIAL PROVINCIA CANTON PARROQUIA
PICHINCHA QUITO INAQUITO
CIUDADELA BARRIO CALLE NUMERO
LA CAROLINA AV. REPUBLICA E3 32
INTERSECCION/MANZANA  ENTRE AZUAY Y RUMIPAMBA CONJUNTO
EDIFICIO/C.C. MEJIA ESPINOZA BLOQUE
NUMERO DE OFICINA 1 KM
REFERENCIA UBICACION  DIAGONAL HOTEL REPUBLICA CAMINO
CASILLERO POSTAL TELEFONO 1 025008170
CORREQ ELECTRONICO 1  ventas@sgtdeturismo.com TELEFONO 2
CORREOQO ELECTRONICO 2  info@sgtdeturismo.com CELULAR 0987420556
SITIO WEB www.sgtdeturismo.com FAX 022920637
IDENTIFICACION DEL DOMICILIO LEGAL
PROVINCIA PICHINCHA CANTON QUITO

INFORMACION Y DOMICILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

TIPO DE PERSONA PERSONA NATURAL

APELLIDOS Y NOMBRES CHINGERCELA TORRES ANA KARINA

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA No. DE IDENTIFICACION 1721525655

TIPO DE REPRESENTACION LEGAL INDIVIDUAL NACIONALIDAD ECUADOR

CARGO QUE DESEMPENA GERENTE GENERAL PROVINCIA PICHINCHA
CANTON QUITO

E%%AHBpﬁiallgﬁgg I[IE:’I\(I:II(Eer\IRDEEGLISTRO 2400114 12:00 AM PARROQUIA INAQUITO

MERCANTIL

CIUDADELA BARRIO CAROLINA

CALLE REPUBLICA NUMERO E332

INTERSECCION/MANZANA AZUAY CONJUNTO

BLOQUE EDIFICIO/C.C. MEJIA ESPINOZA

NUMERO DE OFICINA 1 KM

CAMINO REFERENCIA UBICACION  DIAGONAL AL HOTEL

CORREO ELECTRONICO jere_any@hotmail.com TELEFONO 0225008170
CELULAR 0987420556

Declaro bajo juramento la veracidad de la informacién proporcionada en este formulano y Autorizo a la Superintendencia de Compariias a efectuar las
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FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

INFORMACION ADICIONAL DE LA COMPARNIA

ES PROVEEDORA DE BIENES O SERVICIOS DEL ESTADO Si NO
COMPANIA VENDE A CREDITO Si NO
OFRECE SERVICIOS DE PAGO DE REMESAS Sl NO

Ot

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

Nombre: CHINGERCELA TORRES ANA KARINA
ldentificacion 1721525655

| FFCHA DE PRESENTACION FISICA

NOTA El presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones

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



