REPUBLICA DEL ECUADOR
SUPERINTENDENCIA DE
COMPARNiAS 2010 SC.NEC.88652.2010.1

FORMULARIO DE ADMINISTRADORES /
_PERSONAL QCUPADO

A: DATOS GENERALES: IDENTIFICACION

RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC EXPEDIENTE

i 7] o] 1 7] 1] 2] s[ e[ 2[ o[ o[ [ [ [ s s[ e[ 5[ 2]
CLINICA DE SALUD ODONTOLOGICA ODONTOSALUD CIA. LTDA.

PERSONAL OCUPADO AUDITORIA EXTERNA
DIRECCION ADMINISTRACION PRODUCCION OTROS AUDITOR EXTERNO RNAE
1 2 2 B I

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

Cédula/RUC/Pasaporte Apellido y Nombres Completos Nacionalidad Cargo RL/Adm
1701750596 MUNOZ GALARRAGA MARIO AUGUSTO ECUATORIANA PRESIDENTE A
1707314520 MUNOZ MERA MARIO FRANCISCO ECUATORIANA GERENTE G. RL

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 compaiia, declara que se p biliza por la cidad de la infe cién proporci da en el
presente formulario en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 20 y 23 de la Ley de Compailias, normada en “REGLAMENTO QUE
ESTABLECE LA INFORMACION Y DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDE A DE COMPAR{AS, LAS

SOCIEDADES SUJETAS A SU CONTROL Y VIGILANCIA”.
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FECHA DE PRESENTACION:
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