     ALTA EN EL SERVICIO MEDICRONIC®
FILIACIÓN

Nombre:                                      Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Domicilio                                                             C.P.

Teléfono para llamar:                    Otro, en caso de..:

Estado civil

Hijos

Nietos

(Debe rellenar TODOS LOS campos)
OTROS DATOS:

DONDE DESEA QUE LE ENVÍEN LA INFORMACIÓN MÉDICA:

· Sólo dejarla en la web a su disposición para visitar 

    (NO ENVÍO)

· Enviársela a él/ella y a su Médico o Servicio Hospitalario

>>>>>>>> Nombre

                    Dirección                                      C.P.                     

>>>Vía e-mail >>>> dirección de correo electrónico

>>>Vía postal (correo normal) >>>> dirección postal

· Enviarla SOLO a su Médico o Servicio Hospitalario:

>>>Vía e-mail >>>> dirección de correo electrónico

    >>>Vía postal (correo normal) >>>> dirección postal

· Enviársela SOLO a él/ella

(Debe dejar CLARO dónde desea que le envíen los INFORMES) 
MÁS DETALLES:

                            >>>>>>enviar suscripcion@medicronic.com
Por correo postal:
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· SUSCRIPCIÓN: DATOS BANCARIOS 
· ALTA  ………………………………………………………………     50 € (una vez) 

· MODELO DE SERVICIO ELEGIDO:
· BÁSICO  …………………………………………………………      30 €/mes

………………………………………………………………………….          €/mes

        …………………………………………………………………………..          €/mes 

        …………………………………………………………………………..          €/mes

        …………………………………………………………………………..          €/mes

· OTROS SERVICIOS ………………………………………….          €/mes

                                            SUBTOTAL (sin IVA)…          €/

                                                                          +         €/mes  

                                            TOTAL + 16% IVA =           €/mes

Autorización para el Banco

   Muy Srs. míos/nuestros:

   Ruego se sirvan atender los recibos mensuales emitidos por la 

   Empresa  MEDICRONIC SALUD, s.l. por el Servicio MEDICRONIC®,

   con cargo a mi cuenta corriente, hasta nueva orden.
   Atentamente

   D…………………………………………………………………………………………………….

   C.C./ …………………………………………………………………….......(20 dígitos)

   BANCO/CAJA.......................................................................

   Dirección ……………………………………………………………………..C.P………….

   Cantidad:   Cuota Alta ………………………………………..      €uros
                    Cuotas Mensuales …………………………..      €uros
   (La Cuota de ALTA se cobrará sólo con la primera mensualidad)

                                                                   Firma

                                       >>>> enviar suscripción@medicronic.com
Por correo postal:
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