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ÖZEL HAYRİ SİVRİKAYA HASTANESİ

MAIL ORDER FORMU

(0 380 524 25 31 Nolu telefona faxlayınız)

Bu form eksiksiz doldurulması ve imzalı olması halinde dikkate alınacaktır.

Kart Sahibinin Adı Soyadı
:

Telefon ve/veya Fax
:

Adres



:

Vergi daire ve No’su
:

Toplam Tutar

:

Toplam Tutar ( yazıyla )
:

Kredi Kartı Türü

:
Visa 

Mastercard




Kredi Kartı Numarası
:


Güvenlik Kodu

:


( Kartın arkasındaki üç rakamlı sayı )


Son Kullanma Tarihi
:   



   (Ay / Yıl 12 / 2012 şeklinde)
Bu formu imzalamakla Doğsan Özel Sağlık Hizm. Tic. ve San. Ltd. Şti.nin hastane hizmetleri bedeli olarak yukarıda yazılı olan miktarı kredi kartımdan çekmeye yetkili kılıyorum.

Kart Sahibinin İmzası

İmza Tarihi

