
 

Escritório Central: Rua Projectada à Rua 3 da Matinha, Bloco A - 1ºC, 1950-327 Lisboa | Telefone 21 8614700 | Fax 21 8614799 | www.alliance-healthcare.pt 
Sede Social: Rua Engº Ferreira Dias, 728 - 3ºPiso Sul, 4149-014 Porto | NIF Nº502 693 150 | Reg.Com. Nº51991 na Cons. Reg.do Porto | Capital Social: 2.500.000€ 

 
Almancil: Cerro do Galo – E.N.125, 8135-028 Almancil |T.289 359 500 | F.289 393 029  Lisboa: Rua 3, Lote E – Matinha, 1920-326 Lisboa | T.218 625 100 | F.218 625 111 
Castelo Branco: Quelha do Barrocal, 6000-128 Castelo Branco | T.272 343 312 | F.272 345 967 Porto: Rua Eng.Ferreira Dias, 728, 4149-014 Porto | T.225 322 400 | F.226 178 023 

 
Uma parceria Walgreens Boots Alliance, Associação Nacional das Farmácias e José de Mello Participações II SGPS 

 

 

 

Porto, 3 de fevereiro de 2015 

Assunto: Resumo Mensal de Faturas eletrónicos 
Refª: FNC.01/2015 

 

Estimada(o) Cliente, 

 

A Alliance Healthcare, num esforço permanente de modernização e satisfação dos nossos 

Clientes, dá-lhe a possibilidade de receber comodamente no seu endereço eletrónico, o Resumo 

Mensal de Faturas, em formato pdf. 

Este é um serviço complementar, pois continuará a receber o seu resumo em formato papel. 

Pretendemos, desta forma, tornar o processo mais SIMPLES, RÁPIDO e CÓMODO para a sua 

Farmácia. 

Agradecemos a todos os nossos Clientes que preencham a informação abaixo e enviem para o 

email clientes@alliance-healthcare.pt ou preencher o destacável e remeter para 

Alliance Healthcare, S.A. 
A/c: Bernardino Tavares 
Rua Eng. Ferreira Dias, 728 – 3º Sul 
4149-014 PORTO 

Na expectativa que esta modalidade venha facilitar e reforçar o nosso relacionamento 

comercial, despedimo-nos com os melhores cumprimentos, 

Bernardino Tavares 
Diretor do Departamento Ficheiros Mestres 
Alliance Healthcare 
 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pretendo receber o Resumo Mensal de Faturas eletrónico em pdf         SIM                 NÃO 

 
Nome da Farmácia: _______________________________________ NIF: __________________ 
 

Localidade:______________________________________________ Nº Cliente: ____________ 
 

Endereço eletrónico:_____________________________________ 
 

Data:_____ / ____ / ________ 
 

_________________________________________________ 
(Assinatura do Cliente) 

http://www.alliance-healthcare.pt/
mailto:clientes@alliance-healthcare.pt

