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Pago Matricula Profesional (*)

N2 Matricula:

Farmacéutico Farmacia (Nombre de Fantasia)

Autorizo que los importes abonados por la CAmara de Farmacias de la Provincia de Cérdoba sean descontados de
las liquidaciones de pagos correspondientes a la farmacia; comprometiéndome a cubrir, en el caso que se generen,
los saldos negativos ocasionados por esta gestion.

(*)EI beneficio del "Reintegro del importe de su matricula profesional" se aplica desde que el pago de la misma se canaliza a
través de ésta Camara de Farmacias; teniendo como minimo 3 (tres) presentaciones activas de PAMI y APROSS
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