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[image: ]Cotización De Cirugía Para [Nombre]

Datos de Contacto:
	Nombre: *
	

	Correo Electrónico: *
	

	Teléfono: *
	




Datos de la Cirugía:
	Fecha de Cirugía: *
	

	Procedimiento: *
	

	Nombre del Paciente: *
	

	Edad del Paciente: *
	

	Hospital/Clínica/Consultorio: *
	

	Nombre del Doctor: *
	

	Tipo de Pago: *
	1. Pago Directo
2. Pago por Hospital
	Plazo de Pago:
	

	Productos Específicos:
	

	Observaciones:
	



Los * indican que es obligatorio el llenado de los datos solicitados.

El tipo de pago puede ser pago directamente a nosotros o pago por hospital, En caso de que se requiera ambos, dejarlos y especificar que productos o servicios se van a pagar por hospital y que se va a pagar directamente.

El plazo de pago debe ser contado con días naturales, En caso de que sea Pago directo se negociará una vez se envíe el correo.
Los productos específicos son aquellos productos esenciales que se solicita llevar para la cirugía. (No significa que se van a cobrar)
Una vez llenada la plantilla se deberá de enviar al siguiente correo electrónico: gamoldistribuidoramedica@gamol-dm.com.
El asunto del correo deberá ser “Cotización de cirugía para [Nombre] [Fecha de Cirugía]”

El tiempo de respuesta es de 2 a 24 horas, en caso de no recibir la cotización solicitada favor de volver a enviar nuevamente el correo.
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