N) SOLICITUD DE COMPRA DE

v/ COLEGIO DE PROFESIONALES EN
7 MEDICINA VETERINARIA RECETAS DEL GRUPO I
) COSTARICA
REQUISITOS:

Estar al dia con las cuotas de colegiatura.

%

Departamento

FISCALIA

Cada receta tiene un costo de ¢565 (IVA incluido) (Minimo 30 y maximo100).

Puede realizar el pago por depdsito o transferencia electronica a las siguientes

cuentas bancarias, Cédula Juridica 3-007-066793:

BANCO
NACIONAL -CHQQR
Cuenta corriente: 100-01-000-026588-4 Cuenta corriente: 001-0406715-0
Cuenta IBAN: CR39015100010010265885 Cuenta IBAN: CR88015201001040671505
Borico b
I sl=r sirlpem?VIl
Cuenta corriente: 0001958988 Tel: 8527-1735

Cuenta IBAN: crR77016112152119589883 i .
Colegio de Médicos Veterinarios

4. Llenar el formulario que encontrara en la siguiente pagina.

Z» BAC

4 CREDOMATIC

Cuenta corriente: 921729877
Cuenta IBAN: Cr20010200009217298771

Sistema de Cargos
Automaticos (SCA)

v’SA . AMERICAN
mastercord  IEEEEEEE

Enviar solamente el formulario y el comprobante del depédsito o de la transferencia

realizada al correo electronico sac@colegioveterinarios.or.cr

6. El costo del envio por Correos de Costa Rica para entrega de la Papeleria

es de ¢4.520 (IVA incluido), en caso de no cancelarlo debe coordinar la

entrega con la asistente de Fiscalia encargada del tramite.
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N(),/ SOLICITUD DE COMPRA DE (4

COLEGIO DE PROFESIONALES EN

) MEDICHA VETERNAR RECETAS DEL GRUPO II
)

DATOS PARA FACTURACION

Representante Legal:

Nombre de Razoén Social:

Numero de Cédula (Fisica o Juridica):

Correo para Factura Electrénica:

N° Depésito: Banco: Fecha:

REQUERIMIENTO DE ENVIO

Sl () Costo de Envio: ¢4.520 (IVA incluido)
N°Transferencia:

RETIRA EN CMV ( )

Se les recuerda que para toda tramitologia debe

estar al dia con el pago de las Colegiaturas.

Fecha: Cantidad Solicitada:

Nombre del Doctor (a):

Numero de Colegiado: Teléfono:

Correo electrénico:

Provincia: Canton: Distrito:

Direccion completa de domicilio:

Firma:

Si desea que se envie a otra direccion, diferente a la mencionada anteriormente favor
completar este espacio:

Provincia: Canton: Distrito:

Direccion completa:

Teléfono: A nombre de:
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