COLEGIO FARMACÉUTICO DE SAN JUAN

“Seguridad profesional en la dispensa de su medicamento”

Brasil 365 Este 1º Piso – Ciudad de San Juan – CP 5400 – San Juan – TelFax: 0264-4215119 y 0264-4214134 – E-Mail cfsjuan@sinectis.com
Adhesión 
OSPSIP
· Coberturas:
GENERAL: 40%
 70% Y 100%  “AUTORIZADOS”
· Modalidad: POR PRESTACION
· Bonificación: 3 %
· Presentación: MENSUAL
· Plazo de Pago: CUARENTA Y CINCO (45) DÍAS desde la fecha de presentación.
· Forma de Pago: EFECTIVO.

· Validador: XEILON

El/la que suscribe......................................................................D.N.I............................

	Firma y Sello (o aclaración)

Propietario (o Apoderado)

	.
Firma y Sello

Farmacéutico


en representación de la Farmacia....................................................................      con domicilio ……………………..…............................................Localidad.......................... Teléfono:................................ E-mail.......................................................adhiere  a  la  atención  del   Convenio cuya  vigencia  es  a  partir de. Junio de 2023     , conociendo y aceptando las condiciones del  mencionado convenio.
