
  

  

  

    
  

  

  

    
  

  

  
    
  

  

    
  

  

  

                  
    
      

REPUBLICA DEL ECUADOR 

SUPERINTENDENCIA DE | ¿59 [o [sz veces 
FORMULARIO DE ACTLALIZACIÓN DE DATOS 

A: DATOS GENERALES IDENTIFICACION Y LOCALIZACIÓN DE LA EMPRESA 

RAZÓN O DENOMINACIÓN SOCIAL RUC EXPEDIENTE 

CLISACE CLÍNICA SANTA CECILIA ol 1] o ol 1| al 6| 2l ol 1] ol ol 1 3] 1] ol sl s| | 

! 
PROVINCIA CANTÓN: CIUDAD: [PARROOCIA ¿ 

AZUAY CUENCA CUENCA [SAN BLAS 
CALLE: NUMERO: PISC. ¿OFICINA 

MIGUEL ANGEL ESTRELLA 236. 

INTERSECCIÓN, : TELÉFONO 1 017.2 8] 3, 9) 11353 

CALLE LARGA TELÉFONO 2 0; Tasasol 

| Fax 
EDIFICIO € € COMERCIAL. CORREO ELECTROY CO 

clinicasantacociha E iotmall com 

ACTIVIDAD ECONÓMICA PRINCIPAL: [cos ACT (2UU 4) 

l z 

CONSULTA Y TRATAMIENTO POR MRDICOS EN INSTITUCIONES DE ATENCION ¡ 986 001 
  

NOTA: 1.- El presente formulano no se aceptará con enmendaduras o tachones 

2 -S: debera imprinar dos ejeraplares del presente formulario 

DECLARACION: El administrador de la compañía, declara que se responsabiliza por la veracidad de la información proporcionada en el presente 

formulario en “umplimiento a lo dispuesto en el articulo 20 y 23 de la Ley de Compañías, normada en “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA 

INFORMACIÓN Y DOCUMENTOS QUE ESTÁN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPAÑÍAS, LAS SOCIEDADES SUJETAS A 

SU CONTROL Y VIGILANCIA”. 2 

FECHA DE PRESEYTACION AÑO | MES | DÍA FIRMA DEL REPRESLNTA 
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1 1 O a] 1 3j  tdentificarior 1 7 0 2. 3 5 2.0 2.0 
  

A Mon 

e COmMPAan
ia 

rd 
yoo 

a .t má 

11 3 ABR 2001 

Sheila Pérez


