
  

    

COMPAÑÍAS ao | 010 | 5 nec -152013.2010.1             

          
  

VACUENTRAVEL (UA UDA. 

PERSONAL OCUPADO 

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

2.- Se deberá imprimir dos cjemplares del presente formulario 

DECLARACION: El ademinicicador de la onmpañía, decias que se responsabiliza per la veracidad de la infermación peopereionada en el presente 
fermulacio en conplizleanto a lo dispuesto en el artículo 20 y 23 de la Loy de Compañias, normado «a “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA 
INFORMACIÓN Y DOCUMENTOS QUE ESTÁN OBLIGADAS A KEMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPAÑÍAS, LAS SOCIEDADES SUJETAS A 90 
CONTROL. Y VIGILANCIA”. 

  SUPERINTENDENCIA AÑO | MES 
     

      Identificación: /2 0 PY/71-0 
  15 ABR. 2011 

OPERADOR 17 
QUITO 

   


