i . .
1 D COMPARIAS FECHA DE EMISION 21/03/2013 CODIGO 0000057450
FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS
INFORMACION DE LA COMPANIA
RAZON O DENOMINACI®N SOCIAL RUC EXPEDIENTE
CORPORACION MEDICA MANAB! §.A. 1391701624001 34729
NOMBRE COMERCIAL PROVINCIA CANTON PARROQUIA
OSTEOLAB MANABI MANTA MANTA
CIUDADELA BARRIO CALLE NUMERO
JOCAY T AQESD FRENTA SN

INTERSECCION/MANZANA  AVDA, 2 CONJUNTO
EDIFICIO/C.C. SION BLOQUE
NUMERO DE OFICINA KM
REFERENCIA UBICACIOL FRENTE A ARTEFACTA CAMINO
CASILLERO POSTAL TELEFONO 1 052628895
CORREO ELECTRONICQ 1  johndelgado_22@hotmail.com TELEFONO 2
CORREO ELECTRONICQ 2  osteolab@hotmail.com CELULAR 0981093210
SITIO WEB FAX 052628895
IDENTIFICACION DEL DQMICILIO LEGAL
PROVINCIA MANABI CANTON MANTA
INFORMACION Y DOMIQILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL O OPODERADO
TIPO DE PERSONA PERSONA NATURAL
NOMBRES Y APELLIDOS SALVADOR DAVILA GUSTAVO EMILIO
TIPO DE IDENTIFICACIO CEDULA No. DE IDENTIFICACION 0600790166
TIPO DE REPRESENTAGION LEGAL INDIVIDUAL NACIONALIDAD ECUADOR i
CARGO QUE DESEMPENA GERENTE GENERAL PROVINCIA CHIMBORAZO
FECHA DE INSCRIPCION DEL 211210 0:00 CANTON RIOBAMBA ‘
NOMBRAMIENTO EN EL REGISTRO PARROQUIA LIZARZABURU '
MERCANTIL
CIUDADELA BARRIO SN
CALLE SN NUMERO SN
INTERSECCION/MANZANA AV. VILLALENGUA CONJUNTO
BLOQUE EDIFICIO/C.C.
NUMERO DE OFICINA KM
CAMINO REFERENCIA UBICACION auito
CORREO ELECTRONICQ gsalvad@hotmail.com TELEFONO 022246550

CELULAR 0990651470

Declaro bajo juramento la veracidad de ia informacién proporcionada en este formulario y Autorizo a la Superintendencia de Compafiias a efectuar las
averiguaciones pertinentes para robar la autenticidad de esta informacién y; acepto que en caso de que el contenido presente no corresponda a la
verdad, esta Institucién aplique lag sanciones de ley.
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% SuPERINTENDENCIA FECHA DE EMISION 21/03/2013 cODIGO 0000057450
DE COMPARNIAS

FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS

INFORMACION ADICIONAL DE LA COMPANIA

ES PROVEEDORA DE BIENES O SERVICIOS DEL ESTADO Si NO
OFRECE VENTAS CON GREDITO DIRECTO A SUS CLIENTES Y COBRA INTERESES Si NO
OFRECE SERVICIOS DE|PAGO DE REMESAS Sl NO

A o Lz

FIRMA/DEL REPRESENTANTE LEGAL

Nombre: SALVADOR DAVILA GUSTAVO EMILIO
Identificacion 0600790166

FECHA DE PRESENTACIQN FISICA

NOTA El presente formulario ng se aceptara con enmendaduras o tachones

Fecha méxima de presentacion: 21/11/2012

En caso de no presentarse en ia fecha indicada, debera realizar nuevamente el procedimiento.

AP-03.3.1.3-F2 Actualizacién de Datos Representante
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