
  

  

    

            

    
  

  

  

  
    
  

    

REPUBLICA DEL ECUADOR 
SUPERINTENDENCIA DE 

AÑO N* 
COMPAÑÍAS 2011 64371 

La FORMULARIO DE NÓMINA DE SOCIOS O 
ACCIONISTAS 

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACIÓN DE LA EMPRESA 

RAZÓN O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE 
CLINICA AUXILIADORA ALPHAMED CIA. LTDA. ol 1[ ol ol al 4[ of sí él 2f of ol 11 | | al al ol of sl] 

CAPITAL SUSCRITO CAPITAL AUTORIZADO ACCIÓN/PARTICIPACIÓN (USD) 

$.400,00 $. 1,00     
  

B: NÓMINA DE SOCIOS O ACCIONISTAS 

Acciones o Aportaciones 

Nombres Nacionalidad VALOR TOTAL 

0102089166 NOVILLO LUIS PATRICIO ECUATORIANA 360.00 

0101956894 JARA NOVILLO NORMA MARLENE ECUATORIANA 20.00 

0106289085 ROSABAL VIVES KATIA CUBANA 20.00 

omMPAÑÍAS 
wr 

11 

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

2.- Se deberá imprimir dos ejemplares del presente formulario 

DECLARACIÓN: El administrador de la ñia, decl que se p biliza por la idad de la inf ió á da en el p t P op 

  formulario en cúmplimiento a lo dispuesto en el artículo 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”. 

  

  

AÑO | MES | DÍA FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 

20 12| O 6] 2 8 Nombre: DR. PATRICIO JARA NOVILLO 

Identificación: 0 1 0. 2. 0.89 16 6 

FECHA DE PRESENTACION:   

          

  

 


