
 

 
 

 
 

Por defecto los envíos serán vía COFARES, junto con su pedido habitual  
 

SOLICITUD DE ENVÍO POR BIDAFARMA 
 
 
 
 

D/Dña:____________________________________________________________________  

Como representante de la Farmacia: ____________________________________________  

solicito que envíen mis pedidos por Bidafarma salvo indicación por escrito en contra, haciéndome 

cargo y único responsable de los perjuicios (pérdida, rotura...) que en dicho transporte pudieran 

producirse, y exonerando al remitente (Farmacia Puertas Moreno) de cualquier responsabilidad 

derivada de dicho envío. 

 
 
 

Fecha, Firma y Sello 
 

FARMACIA y ORTOPEDIA PUERTAS – MORENO 
Avda. Constitución nº 36 

06400 DON BENITO (Badajoz) 
Tfno y Fax: 924 80 13 76 
E-mail: farmacia@farmaciapuertasmoreno.com 

LICENCIADOS 
TERESA PUERTAS BLANCO 
PEDRO MORENO PUERTAS 

www.farmaciapuertasmoreno.com 
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