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METROUNIDAD DE NEUROFISIOLOGIA Y CLINICA DE EPILEPSIA ABBARPE CIA LTDA

PROVINCIA: CANTON: CIUDAD: PARROQUIA:
PICHINCHA QUITO QUITO BENALCAZAR
CALLE: NUMERO: PISO/OFICINA
MARIANA DE JESUS 8/N PLANTA BAJA
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FAX
EDIFICIO 0 C. COMERCIAL: CORREO ELECTRONICO:
EDIFICIO METROPOLI pabad@hmetro.med.ec

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL:

CONSULTA Y TRATAMIENTO DE MEDICINA GENERAL O ESPECIALIZADA CLIRICAS
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NOTA: 1.- El presente formulario no se aceptara con enmendaduras o tachones 2 g MAYD 2{]"
2.- Se debera imprimir dos ejemplares del presente formulario
Ok Z““.é.i; IR Y
DECLARACION: E! administrador de Ia padiia, declara gue se resp biliza por la veradidad de la inf en eljp te
fommhﬂooncumplhnientoalodbpumoenelmmzoyzadehuyde“ paiiay, pormada en QUE EST, E LA

INFORMACION ¥ DOCUMENTOS QUE ESTAN OBLIGADAS A REMITIR A LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARiAS, LAB-

SU CONTROL Y VIGILAXCIA®.
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FECHA DE PRESENTACION:
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FIR,M’A DEL REPRESENTANTE LEGAL
Nombre:  PATRICIO ABAD HERRERA
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