REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIA DE
COMPARKIAS ANO N° !5(,NE(. 1500499.2010.1 ‘l
FORMULARID DE ACTUALIZACION DE DATOS
4 DATOS GENERALES: IDENTIFICACION ¥ LOCALIZACION DE LA EMPRESA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL

RUC EXPEDIENTE
cumnica pos HemiseeRios cuneemis cia Ltoa | 1] 7] of o ef s ef o] s[ 4l of o] il T T i s[ o] of 4] s
PROVINCLA: CANTON: CIUDALx PARROQUIA:
PICHINCHA QUITO QUITO SAN ANTONIO DE PICHINCHA
CALLE: NUMERO: PISO/ORICINA
EL CALVARIO 5-280
INTERSECCION: TELEFONO 1 of 2} 2| 3] of s} 1| 6] 7
21 DE MARZO ¥ SEGUNGO SILVA TELEFONO 2 of 2] 2| 2 4 0 &
FAY of 2] 2| 3 5| 3 6
EDIFICED o C. COMERCIAL: CORREC ELECTRONICO:
clinicadoshemisferios@gmail.com
o ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: COD. ACT. [CHU 4)
]
0 g i’. PRESTACION SERVICIIS MEDICOS AL PUBLICO EN GENERAL Q8620,01
cy >
a3 =
Oz
»n =
N

NOTA:

1.- Bl presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones
2.- Se deberd imprimir dos sjemplares del prerente formularia

DECLARACION: El administrador de {a compaifiia, declara que se respomsabiliza por la veracidad de la informacién proporcionada en el presente
formularic en plimi a lo disp en el articulo 20 y 22 de la Ley de Comp 3 da en “REGLAI TO QUE ESTABLECE LA
INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COHPAﬁAS, LAS SOCIEDADES SUJETAS A SU
CONRTROL Y VIGILANCIA™.

FECHA DE PRESENTACION ANG MES DA

ﬂRLM%R’EPRESENTANTE LEGAL
Nombre: Goviswo  Houmwenos
l20 " 0 y 07 ombre: ﬂ !

Identificacién:

3o6y614YY .




