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NOTA: | -El presente jormnulario no se aceptara con enmendaduras o rachones

2.- Se debera imprimir dos ejemplares del presente formulario

DECLARACION: El administrador de la compaiia, declara que se responsabiliza por la veracidad de la informacion proporcionada en el presc
formularioc en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 20 y 23 de la Ley de Compaiiins, normada en “REGLAMENTO QUE ESTABLECE
INFORMACION ¥ DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARIAG, LAS SOCIEDADES SUJETAS A

CONTROL Y VIGILANCIA”.

ANO | MES | Dia IRMA RESTENTANTE, L
FECHA DE PRESENTACION: - 3 U R RN
1 il 0 4} v 2 Nombre: DR. JO S COMPANIAT
_~——SEEARR LA

113 ABR 201

Sheila Pérez

. e - 31966 2010k L



