REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDEKNCIA DE

N°
COMPAR{AS Afo 2011 SC.NEC.163962.2011.1
FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION Y LOCALIZACION DE LA EMPRESA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE

CLINICA DE NEUROCIENCIAS CIA LTDA 1| 7] o] 2| 2] 2| 6] 5| 1] 1] of of 1| 1] 6| 3| of 6] 2] |
PROVINCIA: CANTON: CIUDAD: PARROQUIA:
PICHINCHA QUuITO QUITO EL BATAN
CALLE: NUMERO: PISO/OFICINA

AV. DE LOS GRANADOS E14-620
INTERSECCION: teerono 1 | o] 2| 2] 4] 4] 6] 6] 2
AV. ELOY ALFARO TELEFONO2 | 0
FAX
EDIFICIO o C. COMERCIAL: _ CORREO ELECTRONICO:
luisriofrio@clinicadeneurociencias.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: COD. ACT. (CHU 4)
SERVICIOS MEDICOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS Y DE ASISTENCIA Q8610.02

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

DECLARACION: El administrador de la paiia, decl que se responsabiliza por la idad de la inf ién proporcionada en el presente
formulario en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 20 y 23 de Ia Ley de Compaiias, normada en “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA

INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE CO , LAS SOCIEDADES SUJETAS A
8U CONTROL Y VIGILANCIA™. 4

FECHA DE PRESENTACION: ARO MES DIA FIRMA EL REPRESENTAN LEGAL
2 0 5| 2 2 Nombre: LUIS RIOFRIO MORA
Identificacior 1 7 0 2 7 7 2 0 4 5
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