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Farmacia Marques )

Entregas ao Domicilio el
farmaciamarques

N° Cartao Cliente:

(este campo é de preenchimento facultativo)

Nome:
Morada:
Cédigo Postal:

Localidade:

Telefone:
Email:
Modo de Pagamento: Transferéncia Bancéria® Contra-Entrega’ Cheque®
[] [] ]
Local de Entrega: Morada acima indicada Balcdo Outra Morada
[] [] ]
Horario de entrega: 9:00-13:00 13:00-17:00 17:00-20:00
[] [] []
Se X em Contra-Entrega: Multibanco: ] Numerario: ]

Se X em Outra Morada:

ENCOMENDA:

Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica, Cosmética, Suplementos, Entre Outros:
(Colocar a maior detalhe de descri¢do possivel: nome ou designagao, forma de apresentacao, etc.)

Observagoes (coloque indicagdes uteis relativas ao local de entrega, 8 encomenda e Modo de Pagamento):

! Banco BES | NIB : 0007 0000 0100 0500 3902 3 | IBAN: PT50 0007 0000 0100 0500 3902 3

2 EXCLUSIVO para o Concelho de Braga.
® Montante maximo €150,00

‘ Farmacia Marques

i Rua de S. Marcos, 44

- i + 5 4700-328 BRAGA

T\ Fax: 00351 253 261 552
4 . .

Email: encomendas@farmaciamarquesbraga.pt

farmaciamarques
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