@ Stk N FECHA DE EMISION 22/04/2014 CODIGO 0000029280

FORMULARIC DE ACTUALIZACION DE DATOS

INFORMACION DE LA COMPARIA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE
ALMEIDA MONTERO CIA. LTDA. 1791401190001 86140
NOMBRE COMERCIAL PROVINCIA CANTON PARROQUIA
CLINICA SANTA LUCIA PICHINCHA QUITO

CIUDADELA BARRIC CALLE NUMERO

LA CAROLINA LA CARCLINA SuiZa 208
INTERSECCION/MANZANA  Av ELOY ALFARD CONJUNTO

EDIFICIO/C.C. EDF. SANTALUCIA BLOQUE

NUMERO DE OFICINA P.B. KM

REFERENCIA UBICACION  DIAGONAL A LA ALIANZA FRANCESA CAMINO

CASILLERO POSTAL TELEFONO 1 2274900
CORREO ELECTRONICO 1 stalucia@trans-telco.com TELEFONO 2 2274901
CORREOQ ELECTRONICO 2 polaya@clinicasantakucia.com.ec CELULAR 0999849978
SITIO WEB www_clinicasantalucia.com.ec FAX 2274901
IDENTIFICACIGN DEL. DOMICILIO LEGAL

PROVINCIA PICHINCHA CANTON QuUITO

INFORMACION Y DOMICILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

TIPO DE PERSONA PERSONA NATURAL

APELLIDOS Y NOMBRES ROMAN SANCHEZ CRISTIAN SEBASTIAN

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA No. DE IDENTIFICACION 1745235519
TIPQ DE REPRESENTACION LEGAL INDIVIDUAL NACIONALIDAD ECUADOR
CARGO QUE DESEMPERA GERENTE PROVINCIA PICHINGHA
FECHA DE INSCRIPCION DEL 11707113 0:00 CANTON QuITo
NOMBRAMIENTO EN EL REGISTRO PARROQUIA CONOCOTO
MERCANTIL

CIUDADELA BARRIO

CALLE PRINCESA CACGHA NUMERO 06-167
INTERSECCION/MANZANA, PRINCESA TGA CONJUNTO 8 DE DICIEMBRE
BLOQUE EDIFICIO/C.C.

NUMERQ DE OFIGINA KM

CAMINO REFERENCIA UBICACION PETROCOMERCIAL
CORREQ ELECTRONICO croman@clinicasantaiucia.com TELEFONO 2345619

CELULAR 0994206795

Declare bajo juramento la veracidad de la informacién proporcionada en este formulario y Autorizo a Ia ¥y ¥
avefiguaciones pertinentes para comprobar la autenticidad de esta informacion y; acepto que en caso defde
verdad, esta Institucion aplique las sanciones de ley.




‘ @ Strrriviauincs FECHA DE EMISION 22/04/2014 CcODIGO 0000025280
e D: CoMPANIAS ’

FORMULARIC DE ACTUALIZACION DE DATOS
INFORMACION ADICIONAL DE LA COMPANIA

ES PROVEEDORA DE BIENES O SERVICIOS DEL ESTADO | NO X
COMPANIA VENDE A CREDITO St NO
CFRECE SERVICIOS DE PAGC DE REMESAS Si NO X

FIRMA DEL REPRE ANTE LEGAL

Nombre: ROMAN SANCHEZ CRISTIAN SEBASTIAN
Identificacién 1715235519

FECHA DE PRESENTACION FiSICA N

& .
NOTA El presente formulario no se aceplara con enmendaduras o tachones q\-c) S
y & L

.- s
En caso de no presentarse en la fecha indicada, debera realizar nuevamente el procedimlehg (@) o
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