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|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YAMILE ENCISO GUERRA
Documento CC53131830 Direccion CRA 87K 71A08 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3504967757
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién :
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medeliin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facll, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea tealmente necesario. Proteger el medio ambiente es5t3 en nuestras manos.



