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LATINA, SA.

EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA

Informacion del Solicitante

I.Numero del contrato: 2.Nombre y apellido del titular/razén social: 3. NUmero de cédula/RUC:
4. Direccién: 5. Correo electrdnico para facturacion electrdnica:
6.Teléfono (oficina o mévil): 7.Fax:
+ . - + - 5
8. Firma del titular del contrato: 9.Fecha:
X / /

VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A.
Compafifa registrada en Ecuador
Servicios de administracién ofrecidos por VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A.
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