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1. COMPAÑÍA ECUATORIANA 

NOMBRE STALLAERT S A 

NÚMERO DE EXPEDIENTE, 58955 

NOMBRE Y CARGO DEL REPRESENTANTE LEGAL: ING FERNANDO BARCIONA ANTÓN 

GERENTE GENERAL 

2. COMPAÑÍA EXTRANJERA SOCIA O ACCIONISTA DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA 

NOMBRE: JOMAFE LLC. 

NACIONALIDAD DE LA COMPAÑÍA EXTRANJERA: ESTADOUNIDENSE 

DOMICILIO: SALT LAKE CITY, 50W 3900 SOUTH, 4 2-B 

NOTA 1.- A este formulario sc debe acompañar una certificación extendida por la autoridad competente del país de origen o 
Cónsul del Ecuador en la que se acredite que la sociedad en cuestión se cncuenira legalmente existente en dicho 
país. 

3. APODERADO LOCAL DE LA COMPAÑÍA EXTRANJERA SOCIA O ACCIONISTA DE LA COMPAÑÍA 
ECUATORIANA 

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: ESTEBAN RAAD ANTÓN 
NACIONALIDAD: ECUATORIANO 
NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN PERSONAL: C C.: 090508346-5 
DOMICILIO: MAPASINGUE OESTE AVE. PRIMERA +106 COMPLEJO DE BODEGAS “FÁTIMA” 
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No. | Nombres y Apellidos completos | Estado Civil Nacionalidad Domicilio 

BATROUM ESTADOUNIDENSE | SALT LAKE CITY 
1 | INVESTORS LLC. SOW 3900 SOUTH, 

tt2-B 

ACCIONISTA DE PANAMENO PANAMA, 

LA COMPAÑÍA 1: CORREGIMIENTO 
EDGAR ARIEL DE BETHANIA, 

BELFIELD BARRIADA STA. 

BARSALLO MARÍA , CALLE 

BUENOS AIRES, 

EDIF. + 4, APTO. 

2 12-B 
  

  

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, 
SECRETARIO ADMINISTRADOR 0) 
FUNCIONARIO — DE LA SOCIEDAD 
EXTRANJERA O APODERADO LOCAL 

Nota 2 -S1 este formulario hubiere sido otorgado en el exterior, deberá estar autenticado por Cónsul ecuatoriano o apostillado 

FECHA DE PRESENTACIÓN _ AÑO MES DIA 

EL PRESENTE FORMULARIO NO SE ACEPTARÁ CON ENMENDADURAS O TACHONES 
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