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MODULO ORDINE PRODOTTI
da inviare per posta o fax a: 
Cromo-Pharma di Ada Gavioli & C. Sas, Via Einaudi, 11/B 
46047 Sant’Antonio di Porto Mantovano (MN) 
Tel e fax: 0376/408128 - cromo.pharma@gmail.com

Note d’ordine ……………………………………………………………………………………………….…
…...……………………………………………………………………...……………………………....….....

SPESE DI SPEDIZIONE: le spedizioni sono effettuate con corriere espresso 24h, con pacco assicurato e ammontano 
ad € 12,00/chilo (IVA compresa). 
MODALITA’ DI PAGAMENTO: la merce ordinata sarà inviata direttamente al domicilio da Voi 
indicato e il pagamento potrà essere effettuato al momento della consegna. In questo caso verrà accettato 
solamente denaro contante (o assegno circolare se concordato) e sarà addebitato in fattura un contributo 
spese a titolo di "Diritti di Contrassegno" pari a € 6,00 (IVA inclusa) qualsiasi sia l'importo della merce. 
Nota: non saranno accettati ordini con pagamento in contrassegno per importi superiori a € 2.582,28 (IVA inclusa).
Pagamento tramite Bonifico Bancario (vi ricordiamo che il prodotto desiderato verrà spedito solamente dopo che 
verrà accertato l'avvenuto accredito della somma sul nostro conto corrente). Vogliate cortesemente riportare nelle note 
del bonifico il numero d'ordine che vi abbiamo comunicato via e-mail. Il bonifico va effettuato a favore del conto corrente 
intestato a Cromo-Pharma Sas e così individuato: bonifico bancario sul c/c n. 916650  presso la Banca BIPOP CARIRE  
Ag. MANTOVA  (ABI 5437; CAB 11500; CIN X) intestato a Cromo-Pharma di Ada Gavioli & C. Sas, Via Einaudi, 11/B 
46047 Sant’Antonio di Porto Mantovano (MN).

				   FIRMA DEL CLIENTE

Alla cortese attenzione dell’ufficio vendite di Cromo-Pharma Sas.

Ordine n°............................................	 Data ……………..
Codice cliente .....................................
Società* ……………………………….………………………………………….……………....……….....
Nome* ……………………………........…	 Cognome* ……............……….…………………….......
Indirizzo* …………………………………....................................................................................	
Città* …………………….......……...…...	 Cap* …………........…......       	Provincia* ……..….....
Stato ..............................................................................................
Telefono* ……………….......……..…..…	 Fax ………………………....	
E-mail ………………......……....................................................................................................
Società alla quale fatturare* ……………………………………………………………………................
Partita IVA* …………………………........	 Codice  fiscale* …………………………….......…………

codice articolo n. pezzi descrizione articoli prezzo


