REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIA DE
ARO N°
COMPARI{AS 2011 SC.NEC.163962.2011.1
FORMULARIO DE ADMINISTRADORES /
PERSONAL OCUPADO
A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION
RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE
CLINICA DE NEUROCIENCIAS CIA LTDA 1] 7] of 2] 2] 2] 6] s[ 1] 1] of of 1] 1] 6] 3] o] 6] 2| |
PERSONAL OCUPADO AUDITORIA EXTERNA
DIRECCION ADMINISTRACION PRODUCCION OTROS AUDITOR EXTERNO RNAE
1 3 16
B: NOMINA DE APODERADOS, ADMINISTRADORES Y/O REPRESENTANTES LEGALES
Cédula/RUC/Pasaporte Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo RL/Adm
1702772045 RIOFRIO MORA LUIS ANIBAL ECUATORIANA GERENTE RL
1704111119 RIVERA CARRION MARIA CELINA ECUATORIANA PRESIDENTE ADM
(e \PERE CTENDLNG ‘ -
S S oaa A1 A m}f\Q INTENDENCIA
T CON 1 "DMPANIAS
CDF"R ADOR 10 \ OPE OR-10
bl I EuXu XF LT RW =
QUITO
— — QUITO
NOTA: 1.-El presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones
2,- Se debera imprimir dos ejemplares del presente formulario
DECLARACIOR: El administrador de la compasfa, declara que se biliza por la idad de 1a inf 16 fonada en el p
formulario en cumplimiento a lo dispuesto en el articul ZOyﬂadtheydo(:ompuﬂln namadnenm‘rlemmmnu
rn'omcxél!YmmnmqmmuommmAMAusmncmnlcom LAS SOCIEDADES SUJETAS A SU
CONTROL Y VIGILANCIA”.

ANO { MES | DIA FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

1] 2] o] 5| 2 2| Nombre:  LUIS RIOFRIO MORA
Identificacim 1 7 0 2 7 7 2 0 4 5

FECHA DE PRESENTACION:
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