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Descripción generada automáticamente]
	SISTEMA DE GESTIÓN MUNICIPAL
DEPENDENCIA: Área Tributaria 
	Código:

	RUC-F-01

	
	
	No. Versión:

	V.01

	
	
Actualización de Datos Personales
	Fecha vigencia R:

	24/05/2023



	Número de identificación      _____________________________________________

	 Nombre o Razón Social          _____________________________________________

	Dirección fiscal                         ______________________________________________
______________________________________________________________________

	Dirección de notificaciones     _____________________________________________
______________________________________________________________________

	Teléfono habitación _____________                  Teléfono móvil ___________________

	Teléfono trabajo ________________                  Fax ______________________
Apartado postal ________________
Correo electrónico ______________________________________________________
Medio de notificación 

	          Correo electrónico  
          Dirección de notificaciones 
          Dirección fiscal 
          Número de fax 
	



	                     Apartado postal   



Representante Legal 

	Número de identificación   _______________________________________________

	 Nombre                                ________________________________________________

	1 Apellido                             ________________________________________________

	2 Apellido                             ________________________________________________
Tipo de representación     ________________________________________________

	Dirección fiscal                  _________________________________________________
______________________________________________________________________

	Dirección de notificaciones _______________________________________________
______________________________________________________________________

	Teléfono habitación _________________     Teléfono trabajo ___________________

	Teléfono trabajo ___________________   Fax ______________________          
Correo electrónico __________________

	
Medio de notificación 

	          Apartado Postal
          Correo electrónico  
          Dirección de notificaciones 
           Dirección fiscal 
           Número de fax 
	



	                      Apartado postal   
 Firma del interesado 

_______________________________________________________________________



Requisitos
- Documento de identidad 
- Documento de personería jurídica 


Fecha de recibido ___________________

          Funcionario que recibe ____________________   Firma ____________
COPIA CONTROLADA			Página 1 | 1


image1.png
Q‘ MUNICIPALIDAD
W CARTAGD




