
        SOLICITUD DE COMPRA DE 
        RECETAS DEL GRUPO II 

REQUISITOS: 

1. Estar al día con las cuotas de colegiatura.

2. Cada receta tiene un costo de ¢565 (IVA incluido) (Mínimo 30 y máximo100).

3. Puede realizar el pago por depósito o transferencia electrónica a las siguientes 

cuentas bancarias, Cédula Jurídica 3-007-066793:

4. Llenar el formulario que encontrará en la siguiente página.

5. Enviar solamente el formulario y el comprobante del depósito o de la transferencia 

realizada al correo electrónico sac@colegioveterinarios.or.cr

6. El costo del envío por Correos de Costa Rica para entrega de la Papelería 

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

entrega con la asistente de Fiscalía encargada del trámite.



        SOLICITUD DE COMPRA DE 
        RECETAS DEL GRUPO II 

DATOS PARA FACTURACIÓN 

Representante Legal:____________________________________________________________________________ 

Nombre de Razón Social: ________________________________________________________________________ 

Número de Cédula (Física o Jurídica): _______________________________________________________________ 

Correo para Factura Electrónica: ___________________________________________________________________ 

N° Depósito: _____________________ Banco:__________________________________ Fecha:_________________ 

Fecha: _______________________ Cantidad Solicitada: __________________________ 

Nombre del Doctor (a): ______________________________________________________ 

Número de Colegiado:____________________ Teléfono: __________________________ 

Correo electrónico: _________________________________________________________ 

Provincia: ________________ Cantón: __________________ Distrito: ________________ 

Dirección completa de domicilio: ______________________________________________ 

Firma: _____________________________________ 

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

Provincia: ________________ Cantón: __________________ Distrito: ________________ 

Dirección completa: ________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________ A nombre de: _______________________________ 

REQUERIMIENTO DE ENVÍO 

SI (   ) Costo de Envío: ¢4.520 (IVA incluido) 
      N°Transferencia: __________________ 

RETIRA EN CMV (   ) 
Se les recuerda que para toda tramitología debe 
estar al día con el pago de las Colegiaturas. 
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