FARMACIA
XALABARDER -

PUJADES, 247 08005 BARCELONA

FICHA DE ALTA CLIENTE

- NOMBRE DE LA FARMALC IA: ..ottt sttt ettt ettt st b bbbt ss et e se st etese e
= RAZON SOCIAL: .....coooorrmmeeeeeeeeeeeeeeeessssss s sssssssss s
CALLE: ovoveemvteeveosesss st s st ss s st
NUMERO: ...ctrtetrtteeee et es s s s s ss s s s b e s s
CODIGO POSTAL: ..euerienienianiseaeeseesessessessessessesse s e bbb b b b s b s s et e st s e enseeae
POBLACION: ..ottt ettt ss s s s s s s st b bbb n s b senseen
= NIFDE LA FARMAUCIA: ...ttt ettt s et et s s st et s bt ese s ebesesbebesesseseasesens
- PERSONA DE CONTACTO: ..ottt sttt st be bttt se b bassebe s e s besessetesenas
- FARMACEUTICO/A RESPONSABLE: ............ooiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseseeeeese s s ses s ses e
= TELEFONO DE CONTACTO: ..o es e eeseeeee s s s eee s ees s es e ses s s ses s
S R A ettt b et b et bt et a et et b et e bt e st teae b et et et ese s ebeteebebere s eteaeebens
2 U @IMALL: ...ttt bbbttt bbb bbbt a bbb bbb e b et e as st b b et et etetetsan e

- DATOS BANCARIOS:
CONDICIONES DE PAGO: 30 DIAS
FACTURACION CON RECARGO DE EQUIVALENCIA : EISI EI NO
FORMA DE PAGO: DOMICILIACION BANCARIA
NUMERO DE CUENTA DE LA FARMACIA: .....oveieieieeeeeeeeieeetetseetee ettt snes ettt s st sss st s ssanessenans
- FORMA DE ENVIO (Marcar Opcién):
D RECOGIDA EN FARMACIA
D SERVICIO DE MENSAJERIA
D MAYORISTA (FEDERACION FARMACEUTICA: INDICAR N2 SOCIO Y RUTA (*)
D MAYORISTA HEFAME): INDICAR N2 SOCIO y RUTA (*)

(*) EN NINGUN CASO FARMACIA AVEL-Li XALABARDER MIRAMANDA SE HARA CARGO DE LA PERDIDA DE LA

FORMULA MAGISTRAL UNA VEZ ENTREGADA A MAYORISTA.
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