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Quito, 03 de Junio de 2013 

Señores: 

SUPER INTENDENCIA DE COMPAÑIAS - 
Presente.- 

Por medio de la presente, autorizo al Sr. Máximo Bravo portado de la cedula de identidad 171726997-9 
que realice todos los tramites pertinentes para la presentación de FORMULARIO DE 
ACTUALIZACION DE DATOS Y SOLICITUD DE ACCESO Y DECLARCION DE 
RESPONSABILIDAD de la compañía Igsacorpus C. A. con numero de expediente 84479 y RUC 
0991462694001. 

Seguro de contar con su valiosa colaboración, me es grato suscribir, 

Atentamente, 

(AAA AQ 
Alforíbo Ja! lvarez 
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RECONOCIMIENTO DE FIRMAS: En la ciudad de San Francisco de 

Quito, Distrito Metropolitano, Capital de la República del 

Ecuador, hoy TRES DE JUNIO DEL AÑO DOS MIL TRECE ante mi Doctora 

PAOLA DELGADO LOOR, NOTARÍA SEGUNDA DEL CANTON QUITO, según 

consta de la acción de personal número CINCO SEIS CINCO -DNP, de 

fecha treinta de agosto del año dos mil once, comparece el señor 

ALFONOS JALIL ALVAREZ, casado, a nombre y representación de la 

compañía IGSACORPUS C. A., en su calidad de Gerente General, 

según consta del documento que se adjunta como habilitante, 

mayor de edad, portador de la cédula de ciudadanía Numero 

091193572-4. Con juramento declara que la firma y rubrica que 

aparecen del documento que antecede es la misma que usa en todos 

sus actos públicos y privados y como tal la reconoce. Para 

constancia firma con la suscrita Notaria que da fe. De 

conformidad con el numeral nueve del Articulo diez y ocho de la 

ley Notarial.- El presente reconocimiento no se refiere al 

contenido del documento sobre cuyo texto no asume ninguna 

responsabilidad esta Notaria.- Se archiva copia.- 
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SR. JORGE ALEJANDRO COBA ROME 

c.c. 0911 92532-4, 
   

  

L Dra. Paola Delgado Loor 
NOTARÍA SEGUNDA DEL CANTON QUITO 

 


