REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTEN]?E‘)NC[A DE AfO Ne
FORM U[.ARIOggxijﬁg?k?ON DE DATOS - e
A: DATOS GENERALES: [DENTIFICACION Y LOCALIZACION DE LA EMPRESA
RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE
ALFAPETS S.A. 1| 7] o] 2| 2] 7] 2] 2] of s] of o] 1| 6] 2] of 6] T 1
PROVINCIA: CANTON: CIUDAD: PARROQUIA:
PICHINCHA QUITO QUITO LA FLORESTA
CALLE: NUMERO: PISO/OFICINA
MUROS N27-60 rB
INTERSECCION: mevgrono 1 | 3] 8| 1] 4] 9] 9] o
12 DE OCTUBRE TELEFONO 2
FAX

EDIFICIO o C. COMERCIAL:

ALFASEGUROS

CORREO ELECTRONICO:
cdavila@alfapets.com.ec

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL:

SERVICIOS DE MEDICINA PREPAGADA PARA MASCOTAS

COD. ACT. (CIIU 4)

LLLLLLL

NOTA: 1.- El presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones
2.- Se debera imprimir dos ejemplares del presente formulario

DECLARACION: El administrador de la compaiiia, declara que se responsabiliza por la veracidad de la informacién proporcionada en el presente

formulario en cumpli
INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COM

SU CONTROL Y VIGILANCIA”.

miento a lo dispuesto en el articulo 20 y 23 de la Ley de Compaiiias, normada en “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA
PANIAS, LAS SOCIEDADES SUJETAS A

C&\\M\

ANO | MES | DiA

FECHA DE PRESENTACION:

20 11} 0 4] 1 4 Nombre:

Identificacion:

=r

FIRMA DEL RF!PRESENTAN'TE LEGAIL

Cristine Davila O.
17 07 87 62 70




