
LA CITOLOGÍA ÓPTICA EN EL DIAGNÓSTICO HEMATOLÓGICO (V EDICIÓN)

Boletín de pedido

Apellidos: .............................................................................................................................................

Nombre: ...............................................................................  NIF/CIF: ................................................

Domicilio: .............................................................................................................................................

Población: .................................................................................... CP: ................................................

Provincia: ..............................................................   País: ....................................................................

Teléfono: ......................................   Móvil: ........................................  Fax: ..........................................

Correo electrónico: ..............................................................................................................................

Hospital (centro de trabajo): ................................................................................................................

Cargo en el hospital: ............................................................................................................................

Socio AEHH:       □ SÍ     □ NO

Deseo recibir la obra en:       □ Domicilio particular     □ Centro de trabajo

Deseo recibir los siguientes ejemplares de la obra

Título Nº ejs. Importe

LA CITOLOGÍA ÓPTICA EN EL DIAGNÓSTICO HEMATOLÓGICO euros

Gastos de envío* euros

Total** euros

*Madrid capital y provincia: 6,28 €; España peninsular: 12,45 €; Islas Canarias: 38,69 €; Islas Baleares: 29,05 €.
No rellene esta casilla si recoge el libro en las oficinas del Grupo Acción Médica, S.A. **IVA incluido.

Forma de pago

□	Transferencia bancaria* a:
	 Banco Sabadell. c/ Sor Ángela de la Cruz, 9. Madrid
	 Nº de cuenta: 0081/0144/69/0001128723

	 *Adjuntar fotocopia de la transferencia bancaria.

□	VISA

□	MASTERCARD

□	AMERICAN EXPRESS

Nº de cuenta: .......................................................................................................................................

Fecha de caducidad: ...........................................................................................................................

Grupo Acción Médica S.A.
c/ Fernández de la Hoz, 61, entreplanta - 28003 Madrid - Tfno.: 91 536 08 14 - Fax: 91 536 06 07

c/ Balcells, 21-25, bajos, local 1 - 08024 Barcelona - Tfno.: 93 285 75 55 - Fax: 93 285 75 56
c/ Luis Montoto, 95, 2º A - 41018 Sevilla - Tfno.: 95 498 05 20 - Fax: 95 458 10 48

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/99, de 13 de diciembre, de Protección de Datos Personales, le informamos que los datos 
facilitados serán incorporados en el Fichero de Clientes del Grupo Acción Médica, S.A., con domicilio en c/ Fernández de la Hoz, 61, entreplanta, 
28003 de Madrid y con CIF A79125340. La finalidad del fichero es la de gestionar a nivel interno acciones comerciales y de gestión. El Grupo 
Acción Médica, S.A. no dará a conocer ni transmitirá sus datos a terceros bajo ningún concepto sin su previo consentimiento, a excepción de los 
supuestos expresamente previstos en la Legislación vigente. Dicho Fichero, se encuentra debidamente inscrito en el Registro de la Agencia de 
Protección de Datos con Nº 2031950006. Tiene derecho a acceder a la información recopilada, y rectificarla y/o cancelarla. Para ello, sólo tiene que 
remitirnos la solicitud de cancelación o rectificación de sus datos a la siguiente dirección de e-mail: datos@accionmedica.com


