Buenos Aires,  Julio de 2024.-

Sr. Presidente de

Entidad Federada 

S.           /          D.

De nuestra consideración:





Nos dirigimos a Ud. con el propósito de poner en su conocimiento, la  vigencia a partir de la fecha del convenio entre COFA y  AMFFA.
· Es un convenio prestacional.

· La presentación es mensual (a través de COFA según cronograma adjunto).

· El pago es a 30 días (a través de COFA).

· Sin bonificación.  

· Retención en concepto de “gasto administrativo” 1% (uno por ciento)

· Validación Obligatoria (con presentación de caratula online de Farmacia y cierre de Colegio).

Adjunto a la presente, le estamos enviando las Normas de Atención.
Solicitamos a Ud. Informar lo más pronto posible la presente información a las farmacias prestadoras a efectos de brindar cobertura a los beneficiarios de la mencionada Mutual.
Sin más, nos despedimos, saludándolo muy atentamente. 

Ref.: CONVENIO COFA-


AMFFA.














