REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIA DE COMPAR{AS Afo w[
FORMULARIQ DE ADMINISTRADORES / PERSONAL QCUPADO

5820,20/0. f |

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION
RAZON O DENOMINACION SOCIAL

RUC EXPEDIENTE
CLINICA SANTA CECILIA C.A. of of o] of o] s] 2] o] 2] s] of of 1| 5] 8] 2] o] | | |
PERSONAL OCUPADO AUDITORIA EXTERNA
DIRECCION ADMINISTRACION PRODUCCION otros AUDITOR EXTERNG RNAE
1 1
B: NOMINA DE APODERADOS, ADMINISTRADORES Y/O REFRESENTANTES LEGALES /
Cédula/RUC/Pasaportd Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo RL/Adm
0900704669 | ANDRADE DIAZ DE VARGAS ADRIA POLICARPA ECUATGRIANA PRESIDENTE RL 7
0900704651 |VARGAS PAZZOS PUBLIO AGUSTIN ECUATORIANA GERENTE RL

NOTA: 1.-El presente formulario no se aceptard con enmendaduras o tachones
2.- Se deberd imprimir dos ¢jemplares del presente formulario
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20 y 23 de In Ley de Compafias, sormada an “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA INFORMACION Y DOCUMENTOS
QUE ESTAR OBLIGADAS A REMITIR & LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARIAB, LAS BOCIEDADES SUJETAS A SU CONTROL Y VIGILANCIA™,
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Nombre:  VARGAS pAZZOSPUI

2011

BLIO AGUSTIN
Identificacion: 09 00 7 0 4 6 5
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