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FORMATO PARA ENTREGA A DOMICILIO
Datos del cliente Folio

FECHA

NUMERO DE TELEFONO

NOMBRE CLIENTE

COLONIA

CALLE

NUM. O LOTE

REFERENCIAS

NOMBRE DEL PRODUCTO

CANTIDAD

TOTAL DE LA COMPRA

FORMA DE PAGO

CAMBIO DE CAJA

RECIBI

ENTREGUE

VOUCHER

HORA DE SALIDA

HORA DE ENTRADA

RECIBI PRODUCTOCOMPLETO

NOMBRE Y FIRMA

Este documento es propiedad de la farmacia del centro de excelencia médica en altura CLAVE: CEMA-RG-FC-FR-10 / V.1.0.




