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Paginaldel

NOMBRE LABORATORIO Y/O COMERCIALIZADOR:

NUMERO DE IDENTIFICACION: Nit [ | cc [ ] TarjetadeExtranjeria [ ]
DIRECCION: TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO: CONDICIONES DE PAGO:

TIEMPO DE ENTREGA: MANEJA BONIFICADOS: st [ ] NO [ ]

REPRESENTACION DEL PROVEEDOR

REPRESENTANTE LEGAL:

REPRESENTANTES DE VENTAS

NOMBRE CORREO ELECTRONICO

NUMERO DE CELULAR

ANEXOS

. Cdmara de Comercio Vigente (inferior a 60 dias)

. Copia Cédula Representante Legal

Rut

. Certificacion Bancaria

. Politicas de Devolucion

. Certificado de Buenas Practicas de Manufactura (aplica para fabricantes)

. Fichas Técnicas de Productos




