
Formulario 
de Datos para Facturación
INFORMACIÓN DEL AFILIADO PRINCIPAL

INFORMACIÓN PARA EMISIÓN DE FACTURA

Apellido(s)

Apellido(s)

RAZóN SOCIAL

Correo Electrónico autorizado para recepción de factura 

electrónica

Fecha

NÚMERO DE CONTRATO

NOMBRE(s)

NOMBRE(s)

NÚMERO DE IDENTIFICACIóN (C.C./RUC)

Firma del titular

PLAN / OPCIóN

DIRECCIóN

TELéFONOS

La factura deberá ser emitida a nombre de:

Nota: Por favor adjuntar copia de la cédula o RUC

- Los datos deben de ser ingresado de acuerdo al R.U.C.

- Es responsabilidad del cliente notificar cualquier cambio en el correo electrónico para el envío
de las facturas.

El contrato es emitido por Best Doctors S.A. 
Empresa de Medicina Prepagada, compañía 
registrada en el Ecuador. 

Para Servicio en Ecuador	 04 4008000
Para Servicio en los EE.UU	 1 305 269 2521 
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