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% COMPAR{AS
FORMULARIO DE ADMINISTRADORES / J
PERSONAL OCUPADO
A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION J
RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE [
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HOSPITAL CLINICO Y QUIRURGICO MANABITTA CIA LTDA MANAHOSPITAL ]
PERSONAL OCUPADO AUDITORIA EXTERNA J
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B: NOMINA DE APODERADOS, ADMINISTRADORES Y/O REPRESENTANTES LEGALES ,
Cédula/RUC /Pasaporte Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo } RL/Adm
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NOTA: 1.-El presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones
2.- Se debera imprimir dos ejemplares del presente formulario
DECLARACION: Kl administrador do Ia pailin, declara que se responsabiliza por Ia veracidad de ia informaciénu proporcionsda en el p nte
e lario em plimiento a lo dispucsto en el articulo 20 y 23 de Ia Ley de Compailias, normada en “REGLAMENTO ESTABLECE LA
mmau!mmmmhommAmaummmmconuhs,m SUJETAS A 8U
CONTROL ¥ VIGILANCIA”.
ANO | MES | DIA FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

FECHA DE PRESENTACION:
Nombre: CARLOS ARTURO ROBLES J.
Identificacionn 1 3 0 1 6 5 6 9 0 4




