Gobierno Bolivariano

Ministerio del Poder Popular \l Servicio Auténomo

c Naclonal dela Propledad Intelectual (SAPI) o
4 974de Venezuela do Comerclo Naclonal | *AGS (2022 - 2030]
044
FM"04 No. SOLICITUD - FECHA - HORA
SOLICITUD ‘
DE (48278 24 5EP L5 15:15:27
RENOVACION | #lkMA DEL FUNCIONARIO RECEPTOR
e O DEL PAIS (VE)  Tramite: 447439 Referencia: 436655
o] SECTOR PUBLICO ( ) SECTOR PRIVADO: COMUNALES () EMPRESAPRIVADA ( X) g
o COOPERATIVAS ( ) PERSONANATURAL ( ) >
.- TIPO DE SIGNO
MARCA DE it MARCA DE (X) MARCA MARCA DE |
_PRODUCTO i SERVICIO _COLECTIVA __ _ __CERTIFICACION  _ :
NOMBRE - a2
LEMACOMERCIAL ( ) COMERCIAL
IDENTIFICACION: PERSONANATURAL ( ) PERSONAJURIDICA (X) :
!nd[car htular nacn:)nal:dad C.L d0m|C|[I0 te1efono Reglstro Mercantll ( en caso de persona juridica) y apoderado (N° de agente).
Razon Social: SALCOBRAND S.A. 3
Domicilio: Avenida General Velasquez 9981, San Bernardo, Santiago, Chile. 2
Pais de Domicilio: CHILE Nacionalidad: CHILE w
Correo(s) Electronico(s): byt@byt.com.ve -~
Teléfono(s): 0212-7503000 / ,
EODERADO O REPRESENTANTE LEGAL.: Indicar apellido,nombre, nacionalidad, C.1., domicilio, teléfono.
Cadigo de Agente: 3005 Cédula de Identidad: V005314605 INPRE Abogado: 18109
Nombre: MANUEL POLANCO FERNANDEZ
Domicilio: Av. Francisco de Miranda, Edif. Cavendes, Piso 12, Oficina 1201-1202, Los Palos Grandes, Caracas
Pais de Domicilio: REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
Nacionalidad: REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
Correo(s) Electronico(s): boletyterrero@gmail.com
Teléfono(s): 0212-7503000 /
DATOS DEL PODER: Indicar cuaderno de poderes N°, fecha, poder anexo a.
Poder: 2024-2034
.| Fecha del Pader: 13/09/2024 =
DATOS DEL REGISTRO: Indicar signo, clase internacional, registro N° y fecha.
Registro: $044974 Fecha del Registro: 16/12/2009 ;
Signo Denominativo: SALCOBRAND -
Clase: 44 Internacional 2
Solicitud: 2008-015034
2 o
RECAUDOS ANEXOS: En original o copia certificada. ) M 2
(X ) TIMBRES FISCALES ]
=1 ( ) PODER )
() ACTADE LA ULTIMAASAMBLEA VIGENTE
( )RIF
( ) OTROS

MAN U}:L POLANCO FERNANDEZ

NOMBRE DEL SOLICITANTE O
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA:

U]

FIRMA DEL SOLICIYANTE 0
REPRESENTANTE LEGAL

i MO constifuve dorecho aloon




