
CONTRATOS  Y CERTIFICADOS DE GARANTÍA DE DISPONIBILIDAD DE CÁMARA HIPERBÁRICA OPERATIVA  PARA CENTROS DE BUCEO
	DATOS FISCALES DE LA EMPRESA


	RAZÓN SOCIAL:
	

	CIF:
	

	DOMICILIO:
	

	MUNICIPIO / LOCALIDAD:
	

	COD.POSTAL:
	

	TELÉFONO:
	
	FAX:
	

	CORREO ELECTRÓNICO:
	

	LUGAR DE LA INSTALACION DEL CENTRO DE BUCEO


	Si no coincide con los datos anteriores:



	REPRESENTANTE/S LEGAL/ES DE LA ESCRITURA O PROPIEDAD DE LA ENTIDAD

	NOMBRE:
	

	DNI:
	


Datos precisos para la elaboración del contrato de Cobertura de Servicio de Medicina Hiperbárica. 
ENVIAR A:



 contacto@hiperoxcanarias.com
          o whatsapp:    629183921

