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ENTREGAS AO DOMICÍLIO

	NOME:
	     

	
	
	
	

	MORADA: 
	     

	
	
	
	

	LOCALIDADE: 
	     
	CÓDIGO POSTAL:
	     -    

	
	
	
	

	CONTACTO: 
	     
	N.º SÓCIO:

(quando aplicável) 
	     

	
	
	
	

	MODO DE PAGAMENTO: 
	 FORMCHECKBOX 
 Transferência Bancária

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Contra-entrega

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ao balcão

	
	
	

	DESCRIÇÃO DO PEDIDO:


	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Receita Médica
	
	

	ENTIDADE RESPONSÁVEL:
	     
	Em Medicamentos Sujeitos a Receita Médica, anexe a Receita Médica ou contacte o seu Farmacêutico pelo 222074040

	
	
	

	N.º DE BENEFICIÁRIO:
	     
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Medicamentos não sujeitos a receita médica, suplementos alimentares, cosmética, entre outros



	

	Produto:
	Quantidade:

	     
	



	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	

	LOCAL DE ENTREGA:
	

	BALCÃO
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	MORADA ACIMA INDICADA
	 FORMCHECKBOX 












 IMP.04.A
 Envie este documento preenchido para encomendas@sadabandeira.com ou para o fax 22 207 40 41

