Atencion segundo fax! I:' Si a causa de una equivocacion, quisiese renovar su pedido, por favor, marque este casilla. @

HOJA DE PEDIDO DE LAS FORMULAS DE MEDICINA CELULAR™ DEL DR. RATH

DR. RATH HEALTH PROGRAMS B.V. Fax: 0031-457 111119 De lunes a viernes:
Postbus 657 NL - 6400 AR Heerlen Teléfono: 0031 -457 111113 de 9.00 a 17.00 horas e-Mail:info@rath-programs.com
Soy cliente/miembro, mi niumero es:
Pido por primera vez, el numero de identificacion de mi consultor/a es:
Remitente Otra direccion de entrega

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Codigo Postal: Codigo Postal:

Localidad: Localidad:

Pais: Pais:

Teléfono/ Mvil / Fax: Teléfono/ Movil / Fax:

E-Mail: Fecha de nacimiento: E-Mail:

Cantidad Productos Descripcion TBL.| Euro Total
Vitacor Plus™ Férmula Basica general 90 | 42.00
Dr. Rath’s Phytobiologicals™ |Formula-basico-fitobiolégica 60 | 29.90
Vitacor™ Junior Férmula Basica para adolescentes 90 | 21.80
Arteriforte™ Para los vasos sanguineos 60 | 35.00
Relavit™ Para regular la tension 90 | 34.00
Enercor™ Para el corazon 60 | 36.00
Diacor™ Para regular los niveles del azlcar en la sangre 90 | 35.00
Metavit™ Para el metabolismo del colesterol 90 | 30.00
ImmunoCell™ Para fortalecer el sistema inmunolégico 90 | 28.00
Osteoforte™ Para los huesos 90 | 28.00
Epican Forte™ Para la inhibicion del crecimiento celular incontrolado 180| 39.80
Prolysin c™ Para estabilizar el tejido conjuntivo 90 | 25.00
LyCinWI Para la produccién de coldgeno lfool?/(?s 32.00
MacroBalance™ Para regular la funcién intestinal ;fl?/fs 32.00
VitaCforte™ Complemento de vitamina C 90 | 18.00
Lensivit™ Para los ojos 60 | 21.80
Femicell™ Para la mujer 60 | 23.80
lllioforte™ Para la digestion 90 | 18.90
Guiade prodctos -3 nidadesgrts - e g i T

Formas de pago (El importe de envio equivale 10,- € y para las Islas Canarias 20,- €)

Transferencia bancaria (rogamos que por favor indique el N° de la factura) a: Dr. Rath Health Programs B.V.
Entidad bancaria: RBS (Royal Bank of Scotland) N.V. Madrid. N° de cuenta: 0156-0001-010100015883

Tarjeta de Crédito (Amex, Visa, Euro/Master) || || || || || || || || || || || || || || || || Fecha de caducidad
Nombre del propietario El cédigo de verificacion de su tarjeta de crédito
de la tarjeta de crédito: (sin estos datos, los pedidos no pueden ser efectuados)

Lugar, fecha y firma

www.dr-rath.com (01.04.2010) reservado el derecho de modicaciones posteriores (Spain)



