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Formulario para identificar lámparas 

 
Este formulario es interactivo. Favor llenar, guardar y enviarlo por correo electrónico a 
grafitec@grafitec.com o por fax a 305/718-9362. 
 

Información del contacto 

Nombre________________________________________________________________ 

Compañía______________________________________________________________ 

Teléfono_______________________________________________________________ 

E-mail_________________________________________________________________ 

 

Lámpara requerida 

Descripción_____________________________________________________________ 

Referencia del fabricante___________________________________________________ 

Cantidad requerida___________ 

Fabricante del equipo_____________________________________________________ 

Modelo________________________________________________________________ 

 

Tipo de lámpara 

Incandescente 

Fluorescente 

Halógeno 

Vapor del mercurio 

Otro____________________________________________________________ 

    ____________________________________________________________________ 

 

Vatios____________ 

Voltaje/amperaje_____________ 

 



Figura de la lámpara 

Tubular 

Redonda 

En forma de pera 

Otro_____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

Tipo de base 

Contacto sencillo bayoneta 

Dos pernos 

Candelabro 

Roscada mediana 

Otro______________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

Comentarios 

Longitud de la lámpara de un extremo al otro__________ 

Diámetro en el punto más ancho__________ 

Otras marcas de identificación/otros detalles____________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
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