FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A NUESTRO DOMICILIO

FORMULARIO DE ADHESION
COLONIA SUIZA

CONDICIONES DE CONTRATACION:

FECHA DE PRESENTACION: El dia 25 de cada mes o habil anterior.

FORMA DE PAGO: Presentacion mensual, Pago: El ultimo dia habil del mes siguiente al
de la fecha de presentacion, en forma de nota de crédito y efectivo.

VIGENCIA DE INICIO CONVENIO: 16/12/2002

BONIFICACION: ... % sobre el precio de venta al publico facturado.

DENOMINACION DE LA FARMACIA: ..o en e e e
(1@ 1Y [ | S CODIGO POSTAL: .................
LOCALIDAD: ...ttt PROVINCIA: ..o
TELEFONO: ..ot FAX: oottt
EMAILL ot CODIGO PAML: ..ot
DROGUERIA SELECCIONADA PARA NOTA DE CREDITO: ........coooiiiiiiiiiiiieiece e,

HORARIO DE ATENCION:
LUNES AVIERNES: e

SABADOS:
DOMINGOS: e
NOMBRE DEL PROPIETARIO: ...t

NOMBRE DEL FARMACEUTICO O ENCARGADO: .........oouiuiuiueieieieieieeeeeeeeseeaeaeie e

LUugar y FECaA: ... s

Recibi conforme normas operativas de OSFATLyF y presto mi conformidad a las condiciones de
contratacion.

Sello de la Farmacia Firma Propietario Unipersonal / Presidente /
Socio Gerente / Socio Comanditado /
Apoderado (Tachese lo que no corresponda)

Aclaracion de Firma



Intervencion de la Camara



