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[image: ]Cotización De Productos Para [Nombre]

Datos de Contacto:
	Nombre: *
	

	Correo Electrónico: *
	

	Teléfono: *
	

	Nombre de la compañía o 
Razón social
	



Datos de los productos a cotizar:
	Cantidad
	Producto
	Medida
(En caso de que aplique)
	Marca

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Los * indican que es obligatorio el llenado de los datos solicitados.
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 productos para [Nombre] [Fecha de actual dd/mm/aaaa]”.
El tiempo de respuesta es de 2 a 24 horas, en caso de no recibir la cotización solicitada en el tiempo establecido favor de volver a enviar nuevamente el correo.
El punto de recolección, así como la fecha y hora se les dará una vez confirmada la cotización.
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