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A; DATOS GENERALES: IDENTIFICACION

REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIA DE
cOMPARfAS

FORMULARIO BE ADMINISTRADORES /
SIRSONAT OCTIDADROL,

ARC

RAZON O DENOMINACION SOCIAL

RUC

EXPEDIENTE

CISACE CLINICA SANTA CECILIA ClA. LTDA.
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PEREONAL OCUPADO

AUDITORIAEXTERNA

DIRECCIGN ADMINISTRACION

PRODUCCION

OTROS

AUDITOR EXTERNO RNAE

18

8: NOMINA DE APODERADOS, ADMINISTRADORES Y/0O REPRESENTANTES LEGALES

Cédulaj RUCParnporte, Apellide y Nombreg Completos

Nacionalidad Cargo RL;Adm

1702352020 LASSO CASARES JOSE MARIA

ECUATORIANO GERENTE, ADM

NOTA: 1.-El presente formularic ne 2e aceptard con sumendaduras o tachones

2.- Se deberd imprimir dos ejemplares del presente formulario

DECLARACION: Bl administiador de 1a compaiiia, declara gue se responeabiliza por 1a veracidad de b informacién proporcionada e¢n el
piesents formularic en cumplimiento a lo digpucste cn ¢l articulo 20 y 23 de Ia Ley de Compafiiaw, nonmada ¢n “REGLAMENTO QUE
ESTAHLECE LA INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OSLIGADAS A REMITIR A La SUPER!

AOCTRDATIRR ATLIRTAR A 8T CONTROT. ¥ VHALANCIA?,

FECHA DE PRESENTACION:

mm:::a COMPAREAS, LAS

ARG | MES

Dla

" FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
Notvbra: DR.JOSE LASSO C.
Identificacidn: 1 7 0 2 3 &85 2 0 2 0




