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CUESTIONARIO TERAPIAS ALTERNATIVAS
Nombre completo:

Dirección:

Provincia:

Teléfono:

Correo Electrónico:

Volumen de honorarios / facturación:

Nº de empleados si los hay:

Si es un Centro, describa el conjunto de terapias que se practican en el mismo, indicando el porcentaje de facturación que representan cada una de ellas sobre el total:
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Si es autónomo, indique su especialidad:

Capital de cobertura deseado: 

- 150.000 €

- 300.000 €

- 600.000 €

