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o RENOVACION | a FIRMA DEL FUNCIONARIO RECEPTOR
(190) CODIGO DEL PAIS (VE) Tramite: 475718 Referencia:456357
o SECTORPUBLICO ( ) SECTOR PRIVADO: COMUNALES () EMPRESA PRIVADA  ( X)
: COOPERATIVAS ( ) PERSONANATURAL ( )
% TIPO DE SIGNO
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.| _PRODUCTO SERVICIO B i COLECTIVA CERTIFICACION
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" DENTIFICACION: PERSONANATURAL ( ) PERSONAJURIDICA (X)

. Indicar titular, nacionalidad, C.1., domicilio, teléfono, Registro Mercantil ( en caso de persona juridica) y apoderado (N° de agente).

Razon Social: GENOMIC HEALTH, INC.

Domicilio: Redwood City, California, Estados Unidos de América.
Pais de Domicilio: E.U.A. Nacionalidad: E.U.A.

| Correo(s) Electronico(s): boletyterrero@gmail.com

it Teléfono(s): 0212-7503000 /

APODERADO O REPRESENTANTE LEGAL: Indicar apellido,nombre, nacionalidad, C.l., 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 1201-1 202, Los Palos Grandes, Caracas
Pais de Domicilio: REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

Nacionalidad: REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

Correo(s) Electrénico(s): boletyterrero@gmail.com

Teléfono(s): 0212-7503000 /

DATOS DEL PODER: Indicar cuaderno de poderes N°, fecha, poder anexo a.

Poder: 2009-0860
Fecha del Poder: 01/04/2009

DATOS DEL REGISTRO: Indicar signo, clase internacional, registro N°y fecha.

Registro: 8045612 Fecha del Registro: 26/02/2010
Signo Denominativo: ONCOTYPE DX

Clase: 42 Internacional

Solicitud: 2009-005691

NO consiituve darscho alguns

' RECAUDOS ANEXOS: En original o copia certificada.
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=|( ) PODER
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