E Sl;PliRIN'l'ENDE.\-C|A
DE COMPARNIAS, VALORES Y SEGUROS
——

FECHA DE EMISION 28/08/2019

FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

CODIGO ODMNOHZHD4

INFORMACION DE LA COMPANIA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE

SURGICALMED CIA. LTDA. 1792143543001 160189

NOMBRE COMERCIAL PROVINCIA CANTON PARROQUIA

PICHINCHA QUITO

CIUDADELA BARRIO CALLE NUMERO

PRADOS DEL OESTE PONCIANO MANUELAQUIROGA  OE7-39

INTERSECCION/MANZANA  MARIA DE LA VEGA CONJUNTO

EDIFICIO/C.C. EDIFICIO BLOQUE

NUMERO DE OFICINA 1 KM

REFERENCIA UBICACION A 100 METRO DEL PAI DE PONCIANO CAMINO

CASILLERO POSTAL TELEFONO 1 022472526

CORREO ELECTRONICO 1 surgicalmed_ventas@hotmail.com TELEFONO 2

CORREO ELECTRONICO 2  surgicalmed_contabilidad@hotmail.com CELULAR 0989390004

SITIO WEB FAX 0982224283

IDENTIFICACION DEL DOMICILIO LEGAL

PROVINCIA PICHINCHA CANTON QUITO

INFORMACION Y DOMICILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

TIPO DE PERSONA PERSONA NATURAL

APELLIDOS Y NOMBRES ORTIZ GALINDO MIGUEL HERNAN

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA No. DE IDENTIFICACION 1001632056

TIPO DE REPRESENTACION LEGAL INDIVIDUAL NACIONALIDAD ECUADOR

CARGO QUE DESEMPENA GERENTE GENERAL PROVINCIA PICHINCHA
- CANTON QUITO

IEII(E)(li/IHBAI‘RRI\EAIIENI\Sl?g IEI\CI;II?LNR?E%LISTRO 8/20119 12:00 AM PARROQUIA QUITO

MERCANTIL

CIUDADELA BARRIO

CALLE GONZALEZ SUAREZ NUMERO sin

INTERSECCION/MANZANA GONESSIAT CONJUNTO

BLOQUE EDIFICIO/C.C. VISTA AL VALLE SUR

NUMERO DE OFICINA KM

CAMINO REFERENCIA UBICACION R}Qﬁ%ﬂﬁkgfﬁ@'o LA

CORREO ELECTRONICO surgicalmed_ventas@hotmail.com Tg| EFONQ 3818254

CELULAR 0989390004

Declaro bajo juramento la veracidad de la informacién proporcionada en este formulario y Autorizo a la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros
a efectuar las averiguaciones pertinentes para comprobar la autenticidad de esta informacién y; acepto que en caso de que el contenido presente no
corresponda a la verdad, esta Institucion aplique las sanciones de ley.
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FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS
INFORMACION ADICIONAL DE LA COMPANIA

ES PROVEEDORA DE BIENES O SERVICIOS DEL ESTADO Sl X NO

COMPANIA VENDE A CREDITO Sl NO X
OFRECE SERVICIOS DE PAGO DE REMESAS Sl NO X
ES EMPRESA FAMILIAR Sl NO X
¢ES SOCIEDAD DE INTERES PUBLICO? Sl NO X

Declaro bajo juramento la veracidad de la informacién proporcionada en este formulario y Autorizo a la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros
a efectuar las averiguaciones pertinentes para comprobar la autenticidad de esta informacion y; acepto que en caso de que el contenido presente no
corresponda a la verdad, esta Institucion aplique las sanciones de ley.
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