[RAZON SOCIAL ||CLINICA DE NEUROCIENGIAS CIA. LTDA.
[EXPEDIENTE [163962
SUPERINTENDENCIA [RuC [1792226511001
= =
DE COMPAN{AS  [F© 2075
FORMULARIO SCNIIF.163962.2013.1

NOMINA DE ADMINIS TRADORES AL ANO 2013

FECHA DE
IDENTIFICACION NOMBRE NOMBRAMIENTO _ TIPO DE REPRESENTACION
1702772045 RIOFRIO MORA LUIS ANIBAL

25/11/2013 GERENTE
1704111119 RIVERA CARRION MARIA CELINA

25/11/2013 PRESIDENTE ADMINISTRADOR

EL REPRESENTANTE LEGAL DECLARA QUE SE RESPONSABILIZA POR LA VERACIDAD DE LA INFORMACION PROPORCIONADA EN EL PRESENTE FORMULARIO EN CUMPLIMIENTO ALO
DISPUESTO EN EL ART. 20 Y 23 DE LA LEY DE COMPANIAS.

Este documento sera valido sblo y Unicamente con |a certificacion y firma del funcionario de la
Superintendencia de Compariias autorizado para el efecto.




