
  

    

          

  

        

  

        

  

  

  

          

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

  

  

  

        
  

REPUBLICA DEL ECUADOR 
SUPERINTENDENCIA DE 

COMPAÑÍAS año ato. Plone. y 
FORMULARIO DE ADMINISTRADORES / 

PERSONAL OCUPADO. 

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACIÓN 
[RAZÓN O DENOMINACIÓN SOCIAL ¡RUC EXPEDIENTE 

/ oj so] 9| 2] ej ol 1] el of +[ of of :1 1] al al «] sí él | 
FARMACON S.A. FARMACEUTICO Y 

PERSONAL OCUPADO AUDITORÍA EXTERNA 

[DIRECCIÓN ¡ADMINISTRACIÓN lomos [AUDITOR EXTERNO [RNAE 

1 

B: NÓMINA DE APOD) , ADMINISTRADORES Y/O REPRESENTANTES LEGALES 

Cédula/RUC/Pasaporte Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo RL/Adm 

0903979748001 [RIVERA GOMEY LUIS ARTURO ECUATORIANA GERENTE RL Y 
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ER o] 
AN + 
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NOTA: 1,-El presente formulario no se aceptará con enmendaduras o tachones 

2.- Se deberá imprimir dos ejemplarea del presente formulario 

prosente formulario en cumplimiento a lo dieguento en el artípulo 20 y 23 de la Ley de Compañias, mermada en “ 
ESTABLECE LA INFORMACIÓN Y DOCUMENTOS QUE ESTÁN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE 

DECLARACION: El administrados de la compañía, declara que se responsabilica por la veracidad de la taformación en el 

COMP 
SOCINDADES RUIETAS A SU CONTROL Y VIGILANCIA”.   
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haa 
AÑO | MES | DÍA IRMA DEL, 'ANTE LEGAL 

FECHA DE PRESENTACIÓN: Nombre: Lo 30 

        129301118 identificació Y 9 0 36 0 1 6 0/4 $ 
  

   


