RAZON O DENOMINACION BOCIAL

REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIA DE Afio x
compafias 2,010 SC.NEC.129117.2010.1
FORMULARI) DE ADMINISTRADORES /
_PEEMAL QCUPADQ
A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION
RUC EXPEDIENTE,

ol 9f of 2] 5] 4f o] 1] 4] 1] of of 1] of o] 1] 2] o] f i} 7

AHG MEDICAL CIA. LTDA.

PERSONAL QCUPADO AUDITORIA EXTERNA
DIRECCION ADMINISTRACION PRODUCCION OTROS AUDITOR EXTERNO RNAE
2 1 3
8: NOMINA DE APODERADOS, ADMINISTRADORES Y/O REFRESENTANTES LEGALES
Cédula/RUC/Pasaporte Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo RL/Adm
0902897289 HINOJOSA GALARZA ADELFO HERNANDO ECUATORIANA |GERENTE GENE RL
0915486179 HINQJOSA GONZALEZ ADELFO ALEJANDRO ECUATORIANA |PRESIDENTE RL

NOTA: 1.-El presente formulario no se aceptard con enmendaduras o tachones

2.- Se debera imprimir dos ejemplares del presente formulario

DECLARACION: Bl administrador de la cotapafiia, declars que se responsubiliza por in veracidad de Ia informacién propercionada en ol prosente
formulario ¢n cumplimiento a lo dispussto en ol srticulo 20 ¥y 23 de In Loy de Compafiias, normads en *REGLAMENTO QUER ESTABLECE LA
INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARIAN, LAS SOCIED, SUJETAS A
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FIRMA DEL REFRESENTANTE LEGAL
Nombre: Adelfo Hernando Hincjosa Galarza
Identificacion:  Q0Q02HIY728-9




