
CÓDIGO:

FP-CM01/01.04

Fecha Nombre depósito

Nº Cliente Albarán Factura

Razón social

Nombre comercial

Nombre y Apellido

CIF / NIF

Calle y Nº

CP Ciudad

Provincia Teléfono

Recibo Bancario IBAN: SWIFT:

CUENTA BANCARIA:
(Incluir los 20 dígitos bancarios / INCLUIR IBAN Y SWIFT / HOJA SEPA)

Transferencia

Tarjeta de Credito

UNIDADES OFERTA

Pedido

Observaciones

Forma de Pago (Marcar con una X )

Horario de la Clínica

PRODUCTOCODIGO

Correo electrónico

FICHA DE PEDIDOS PARA CLÍNICAS

Domicilio de Facturación (si es otra la dirección de envío en el campo observaciones)

Datos Personales
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