REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIA DE ANO Ne

COMPANIAS 2009 SC.NEC.162661.2009.1
L FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

A; DATOS GENERALES- IDENTIFICACION Y LOCALIZACION DE LA EMPRESA

f ) ; . i
I RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE

| 1| 70 o 2] 2] 2| 9| 6] 3] 4| o] o] 1] 1] 6 2] 6 6 1] |

HEALTHDENTAL CIA. LTDA.

IPROVINCIA: CANTON: CIUDAD: PARROQUIA:
iT’ICI—IINCH/\ QQLJITO QUITO COTOCOLLAO
;CAL.LEt . NUMEROQ: PISO/OFICINA
1 AV DIEGO DE VASQUEZ N 66 - 156
INTERSECCION: TELEFONO 1 ol 2| 2| 4| 8| o] 6] 6| 7
LOS ARUDPOS TELEFONO 2

FAX
EDIFICIO 0 C. CUMIERC AL CORREQ ELECTRONICO:

gabyl0@hotmail.com

ACTIVIDAD BECONCMICA PRINCIPAL; COD. ACT. (CIIU 4)
OFRECER SERVICIOS DI O 2ONTOLOGIA GENERAL, ODONTOLOGIA COSMETICA, ORTODONCIA,
TODONTOPEDIATRIA, PERIOIONCIA, CIRUG!IA ORAL, ENDODONCIA, ODONTOLOGIA PREVENTIVA E Q8620.02
\LIMPLANTEF‘,.

NOTA:  1.- Bl presente formulario no se aceprarii con enmendaduras o tachones
2.- Se dese imprns dos ereraplares del oresente formulario

DECLARACION: El ad ninistrudor de la compania, declara que se responsabiliza por la veracidad de la informacion proporcionada en el presente
formulario en cumplmiento a lo dispuesto en ¢l articulo 20 y 23 de la Ley de Compaiiias, normada en “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA
INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPANIAS, LAS SOCIEDADES SUJETAS A

SU CONTROL Y VIGCILANCIA,

. . — -
CL et LU MES | DIA Fl% DEL REPRESENTANTE LEGAL
HY N [T
0 9 1 3 Nombre: Dra. Ana Lastra
. Identificacion: 1 7 0 5 3 7 1 8 7 8
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OPERADOR 16
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