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NOTA; l.-El presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones

2.- Be debera imprimir dos ejemplares del presente formularic

DECLARACION: El administrador 4o Il compaiia, declara gue se bilizs por Is veracidad de la Infor 6 ionada en el p t
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formulario en cumplmiento a lo dispuesto en ol acticulo 20 y 23 de la Ley de Compadias, normada en “HGLA.IIITO QUE IST.A!LI:CE LA
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