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         Colegio Farmacéutico de San Juan

                        “Seguridad profesional en la dispensa de su medicamento”
Brasil 365 Este 1er. Piso – Ciudad de San Juan- CP 5400 – San Juan
Tel Fax: 0264-4215119 y 0264-4214134 – Mail obrassociales@colfasanjuan.com.ar

ADHESION POLICIA FEDERAL ARGENTINA
*Presentación: mensual 
*Pago: a 30 días de la presentación

*Forma de pago: Notas de Crédito + Efectivo 

*Bonificación: 5% 

*Validación: obligatoria

DENOMINACIÓN DE LA FARMACIA: ................................................................................................

DOMICILIO: ....................................................................................... CÓDIGO POSTAL: ............

LOCALIDAD: ....................................................................... PROVINCIA: ...................................

TELÉFONO: .................................................................       E-MAIL ……………………………….

CUIT: ……………………………………………                CONDICION IVA: ……………………….

CÓDIGO DE PAMI: ………………………  DROGUERÏA ASIGNADA:     …. ……………………

NOMBRE DEL PROPIETARIO: ....................................................................................................

NOMBRE DEL FARMACÉUTICO O ENCARGADO: ....................................................................

Lugar y Fecha: ...........................................................................................................
Recibí conforme instructivo general y normas operativas de POLICIA FEDERAL ARGENTINA y presto mi conformidad a las condiciones de contratación.

.........................................................

...........................................................

   Sello de la Farmacia


            Firma Propietario Unipersonal / Presidente /







      Socio Gerente / Socio Comanditado / 

Apoderado (Táchese lo que no corresponda)

[image: image1.jpg]