
  

    

  

  

      

  

  

  

    

  

  

      

REPUBLICA DEL ECUADOR 
SUPERINTENDENCIA DE año 

COMPAÑÍAS 2011 
PORMULARIO DE NÓMINA DE SOCIOS O 

ACCIOMIMCAS. 

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACIÓN DB LA EMPRESA 
RAZÓN O DENOMINACIÓN SOCIAL RUC EXPEDIENTE 

CLINICA DE ESPECIALIDADES MEDICAS CLEMED 3.4. oj af 9] of o] 2] a] ej 9] si of of 1 0817 

CAPITAL SUSCRITO CAPITAL AUTORIZADO VALOR POR 

427649,00 427649,00 427649   
  

B: NÓMINA DE SOCIOS O ACCIONISTAS 

Nombres 

HEREDIA JACINTO ADRIAN 

0101765477 CALLE RUTH PATRICIA 

0100854900 AYORA CARLOS EUGENIO 

0300326087 JUAN FERNANDO HOMERO 

CHICA RUBEN DARIO 

0300803631 RAMIREZ FIDEL FRANCISCO 

0300665023 ENCALADA RUBIA MIRIAN 

AVILA ROSA FILOMENA 

13 REGALADO LEONEL ADOLFO 

ARCE BOLIVAR 

0300832490 RIVERA SANTIAGO 

ABAD JUAN FERNANDO 

0300862654 ROJAS JUAN DIEGO 

0300354388 PALACIOS CESAR RUBEN 

0300706223 GONZALEZ MILTON GUSTAVO 

145 OROZCO GERMAN SILVESTRE 

v JORGE 

0103207940 CHACON INES MARIA 

0300437704 REGALADO FERNANDO 

0101518025 CARLOS 

SACOTO VICTOR MIGUBL 

JULIO 

VERDUGO JOEL 

BERMEO MIRIAN CECILIA 

ROLANDO 

FABIAN 

ORELLANA VICTOR ANTONIO 

0101536126 WILSON PETRONEO 

YO ROMERO FRANCISCO ALONSO 

AGUIRRE RODRIGO FERNANDO 

LILIA TERBNITA 

RUTH CECILIA 

CALLE RENE EFRAIN 

0300374708 JOSE FRANCISCO URGILES 

0301374963 QUEVEDO KARINA PAOLA       $1.135,00



” 
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RODRIGUEZ JORGE ENRIQUE 

BRAVO LUIS ARIOSTO 

PALOMEQUE RENE FERNANDO 

QUEZADA LOLA 

ORMAZA JUAN EDISON 

MBDINA TRAJANO 

BRAVO ANITA 

0301421202 VAZQUEZ LUIS RICARDO 

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

2.- Se daberá imprimir dos ejemplares del presente formulario 

  

  

  

DECLARACIÓN: E aámia de la compañia, á quo .. abifiza por la jánd de la infomación prop da em el 
y en compila a lo dep en el tículo 20 y 23 de la Ley de Compañina, normada en Qua 

ESTABLECE LA INFORMACIÓN Y DOCUMENTOS QUE ESTÁN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA LAS 

SOCIRDADES SUJETAS A 80 CONTROL Y VIGILANCIA”. 

  

FECHA DE PRESENTACION: 
MES DÍA 
  

          

DEL AEPRESENTANTE LEGAL 

Nombre: DR. ABAD 

Jdentificación: 0300373909 

y” qn $ 

D
o
n
 > >


