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; DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre de la Entidad Prestadora de Serviclos do Salud Lo e SN R )
Propietario:
Departamento: Ciudad: Barrio/Distrito/Compatia.
Direcciéon: ]
Numeros Telefénicos Telefax: R.U.C.
1) 2)
Correo Electrénico: Pag. Web:
UNIPERSONAL ] SRL [ FUNDACION: ]
EMPRESAINDIV. DE RESP. LTDA [ ] SA ] COOPERATIVA ]
SOCIEDAD CML SIMPLE ] AsoCIACION [ ] OTROS: ]
Especificar:
PRESIDENTE/A:
C.ILN® Telef. Movil N° IE-mail:
REPRESENTANTE LEGAL:
C.I. N° Telef. Movil N° IE—mai‘l:
GERENTE GENERAL:
C.IL.N° Telef. Mol N° E-mail:
REGENTE MEDICO

C.LLN® Telef. Movil N° E-mail
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Cargo:
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