
  

    

            

      
  

  

  

  

  

  

                        

  

DISTRIBUIDORA — DISLEP. SA 

Sp 7SAcH AS | SODOM SID DOMIAGL SIE QA II. 
o » o ÍnuMERO: [P180/OFICINA 

Rio pidas Ib Y TSACHNA 
IINTERSECCIÓN: 1 

TELÉFONO 

Mv TsAcA/LA E > 
EDIFICIO o C. COMERCIAL: [peo muscmomco: 

DISLEP 
ECONÓMICA PRINCIPAL: COD. ACT. (CHU 4) 

UTA  PRohueros HirMEANMTICIOS FOR MAycrR- (G.4630. 99       

NOTA: _1.- El presente formulario no ee aceptará con enmendaduras o tachones 
2.- Se deberá imprimir dos ejemplares del presente formulario 

DECLARACION: UN adarinistrador de la compañís, declara que ne responsabiliza yor ln vesacidad de la infermación prepacclonada en el zeosento 
femalzio en canglimicato a lo disguesto en el artículo D0 y 28 de la Loy de Compañías, normado ex "REMLANENTO QUE NOTABLECE LA 
INFORMACIÓN Y DOCUMENTOS QUE ESTÁN OBLIGADAS A RUMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE , LAS SOCIEDADES SUJETAS A 

    

  

    

  

          

97 CONTROL Y VMILANCIA”. ' fi > 

AÑO | MES | DÍA : ANTE LEGAL . 
De meat > Chacón 

Mentificacitn;” (04M E G6-9 
GERENTE 

  

ia, «L: y SUPERINT ENDENCIA  DECOMPAN ÍAS 
15 ARE 

ar $ Mos 2 
* yu? 

SANTO DE SEI 30 

    

 


