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	SOLICITUD COLECTIVA RECETAS MÉDICAS
 Centros Sanitarios



CENTRO SANITARIO
	NOMBRE:
	
	

	CIF:
	
	



REPRESENTANTE DEL CENTRO SANITARIO
	APELLIDO 1:
	
	

	APELLIDO 2:
	
	

	NOMBRE:
	
	

	DOC. IDENTIDAD
	
	



RECETAS
	FORMATO:  
	
	|_| Digital |_| Papel

	Nº TOTAL DE COLEGIADOS :
	
	

	CANTIDAD TOTAL DE RECETAS:
	
	

	MODO DE PAGO:
	
	

|_| Efectivo  |_| Tarjeta |_| Transferencia[footnoteRef:1] [1: IMPRESCINDIBLE enviar justificante transferencia a colegio@medicoslaspalmas.es para iniciar la solicitud
] 



        ES32 0128 6806 9601 0376 0582


|_| Solicito factura global por el conjunto de los pedidos realizados.
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