REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIADE | a0 >0 0 » (SC.NEC.83665.2010.1

FORMULARIO DE ADMINISTRADORES /
PE] NAL OCUPADO

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION

RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE
olofoj1l4]7i3]7i8]5]0lo] 118]3]61615] | |
CLINICA ALTAMIRANO BARCIA S. A.
PERSONAL OCUPADO AUDITORIA EXTERNA
DIRECCION ADMINISTRACION PRODUCCION OTROS AUDITOR EXTERNO RNAE
02 02 13

B: NOMINA DE APODERADOS, ADMINISTRADORES Y/O REPRESENTANTES LEGALES

Pédula/RUC /Pasaport, Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo RL/Adm
0907729941  |ALTAMIRANO BARCIA ROSITA MARGARITA |ECUATORIANA |PRESIDENTA { RL
0900661166  |AL TAMIRANO ARELLANO MAURO IVAN ECUATORIANO |[GERENTEGENERAL| RL
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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 compailia, declara que se responsabiliza por la veracidad de la informacién proporcionads en e -,- t
formulario en plimiento a lo dispuesto en el articulo 20 y 23 de Ia Ley de Compaifiias, normada en “REGLAMENTO QUE ESTABLECE LA

mmvmnmmmuomuAMAumncmmcoumm,useocmmm SUJETAS A

8U CONTROL Y VIGILANCIA”.

Nombre: Mauig Ivan Altamirano Arellano
ldentiﬁcac}bf:\‘ 900661166

ARO | MES | DiA

FECHA DE PRESENTACION:




