INFORMACION DEL ANO FORMULARIO No.

Sx IPERINTENDENCIA
| bE COMPANIAS 2 0 11

FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION Y LOCALIZACION DE LA EMPRESA
RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE

1l 7] of 2f 3] of 4] of 1 6] of of ] of of 1] of 7] of of 2

DENTAL INSURANCE CLINICA DENTAL CIA. LTDA.

PROVINCIA: CANTON: CIUDAD: PARROQUIA: BARRIO:
PICHINCHA QUITO QUITO EL BATAN LA CAROLINA
CALLE: NUMERO: PISO/OFICINA:

SUIZA N33-90 PB
INTERSECCION: TELEFONO 1: ol 2 2| 2| 4 1| 2| 7] 7

NORUEGA TELEFONO 2:
EDIFICIO O CENTRO COMERCIAL: CELULAR:
ol 8} 3} 3] 51 9f 7| 7| 1

REFERENCIA: _ CORREO ELECTRONICO:
DIAGONAL A CLINICA SANTA LUCIA ccaiza@totaldent.com.ec

sl OBADIBS

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

S A

2.- Se debera imprimir tres ejemplares del presente formulario.

e

DECLARACION: El administrador de la compaiiia declara que se responsabiliza por la veracidad de’'la informacién proporcionada en el
presente formulario en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 20 y 23 de la Ley de Compaiiias, normada en el “REGLAMENTO QUE
ESTABLECE LA INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPANIAS, LAS
SOCIEDADES SUJETAS A SU CONTROL Y VIGILANCIA”.

7

Fecha de presentacion fisica

U

Nombre: Inés Tamara Narvaez Chanchay
No. de

Documento de 1 7 0 8 4 88 7 7 0 5

Identificacion

FIRMA DEL REPRESET‘?{NTE LEGAL
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