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Formulario de Inscrigao: Testes de metal em outras amostras

Clinica/Médico requerente:

Novo Cliente ou caso a informag&o de contato tenha mudado, por favor preencha os campos na pagina 2.

Nome do Remetente:

Rua: CEP: Cidade:
Estado: Pais:

Telefone: Fax:

E-mail:

por favor preencher caso o relatério é para ser enviado ao paciente (por favor complete em mailsculas)

TESTES DE METAL DE FARMACEUTICOS. COSMETICOS. ALIMENTOS. SUPLEMENTOS. ETC.
[] Perfil Padrio (P6) 35 Elementos 252.00 €

Elementos Testados: (por teste)

Aluminio, Antiménio, Arsénico-total, Béario, Berilio, Bismuto, Cadmio, Calcio, Césio, Chumbo, Cobalto, Cobre, Cromo, Ferro, Gallium, Germanio,
Lata, Litio, Magnésio, Manganés, Mercurio, Molibdénio, Niquelar, Paladio, Platina, Prata, Selénio, Strontio, Thallium, Titanio, Tungsténio, Uranio,
Vanadio, Zinco, Zirconium

Nota Importante: N6s temos o direito de limitar o nimero de elementos testados, se necessario de acordo com as limitagoes de
amostragem.

Materiais Testados: 10 gramas de amostra
Tipo de amostra (ex. tipo de farmacéutico, etc.):

Descrigao do produto:

Envie informacé&o do produto original, se disponivel em Inglés, Espanhol, Francés, Portugués, Italiano ou Alemao.

Nota! Nao estdo disponiveis intervalos de referéncia para este material.

Pagamento Fatura para: [] Mmédico [[] Endereco do Remetente
|:| Cartdo de Crédito [] visA [] Mastercard Namero do Cartdo:
Vé.IIdO até (MM/AA) 3 tltimos digitos do cartao:
D Transferéncia bancéria realizada em: de €
|:| O pagamento foi realizado para o enderego: service@microtrace.de

E Necessario um Pré-Pagamento ou Cartdo de Crédito, caso contrario as amostras serio retidas até que seja
recebido o pagamento.

*** vire por favor ***



Elementos adicionais podem ser contra testes com encargos. Por favor contate-nos:

Itens adicionais solicitadas ou comentarios. Por favor consignelos:

Enviar relatério para: |:| Médico |:| Endereco do Remetente |:| ambos os enderecos (€ 9,95 sobretaxas)

Enviar relatério para:|:| Correio |:| E-mail |:| Fax

Novo Cliente ou caso a informacgéao de contato tenha ou Carimbo da Clinica / do Médico

Endereco:

Telefone:

Fax:

E-mail:

O consentimento informado para protecido de dados

Eu consinto que minha amostra seja coletada pelo médico responsavel ou terapeuta alternativo e seja transmitida para a Micro Trace Minerals GmbH ("MTM") com a
finalidade de posse e realizagéo de ensaio solicitado por mim. Além disso, eu concordo que a MTM enviar4 o meu material de amostra, meu nome e data de nascimento
para laboratorios especializados na Alemanha para a realizagdo do teste que eu solicitei e que a MTM sera notificada do resultado.

Se eu quiser enviar o resultado do teste da MTM para o médico responsavel ou terapeuta alternativo, eu concordo que ele/ela veré o resultado do teste para fornecer um
diagnostico. Eu posso revogar o meu consentimento a qualquer momento para o médico responsavel ou terapeuta alternativo, ou para a Micro Trace Minerals GmbH. Até
0 meu consentimento ser efetivamente revogado, o processamento dos meus dados pessoais permanecera legal.

Os detalhes podem ser encontrados em nossa politica de privacidade em:
Cadastrando-me abaixo, certifico que toda a informacgé&o fornecida esté correta.

Data: Assinatura do Remetente:

(por favor nao esquecer)

Barcode X 1 Barcode X 2 Barcode X 3
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D D Este formulario pode também ser preenchido no computador, por favor visite: https://microtrace.eu/es/formulario-de-pedido/ D D
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