SUPERINTENDENCIA DE

COMPANIAS 2011 142101.2011
FORMULARIOQ DE ADMINISTRADORES /
— PERSONAL QCUPADO

$: REPUBLICA DEL ECUADOR

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION
RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE
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CLINICA SANTA INES S.A, CLISAISA

PERSQONAL OCUPADO AUDITORIA EXTERNA
DIRECCION ADMINISTRACION PRODUCCION OTROS AUDITOR EXTERNO RNAE
1 2 0 0 0 0
B: NOMINA DE APODERADOS, ADMINISTRADORES Y/0O REPRESENTANTES LEGALES l
Cédula/RUC /Pasaporte Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo RL/Adm
0916754153 ALVARADO SANCHEZ GABRIELA ECUATORIANA PRESIDENTE RL
0915369003 CHILAN CASTRO MARIO ECUATORIANA GERENTE GENERA RL

NOTA: 1.-El presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones
2.- Se deberd imprimir dos ejemplares del presente formulario

DECLARACION: El sdministrador de Ia compafiin, declara que se responsabiliza por la verscidad de la informacién proporcionads en el presente
formularic en cumplimionto u lo dispuesto en el artioule 20 y 23 de ln Ley de Compafiins, normada en “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA
INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OHLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARIAS, LAS SOCIEDADES SUJETAS|A SU
CONTROL Y VIGILANCIA”, ‘
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I TANT
FECHA DE PRESENTACION: ARO | MES DIA FIRMA DEYREPRE, E L
Nombre: ALVARAD CHEZ GABRIELA
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