ADHESION OBRAS SOCIALES FARMANDAT

Por favor marque con una cruz la obra social que desea atender

Uso interno

OBRA SOCIAL Fecha de Solicitud Fecha de Alta

CPCE (Consejo Profesional de Ciencias Econédmicas)

OBSBA (Obra Social de Bs As)

OSDOP (Obra Social Docentes Privados)

OSIM (Obra Social Industria Metalurgica)

OSPE (Hospital Privado)

Poder Judicial

Por favor completar esta informacion

Cadigos Numero

CUF

IMED

FARMALINK

GNL
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OBRA SOCIAL:

Lugar y Fecha:

Razoén Social:

Nombre de Fantasia:

Calle:

Barrio:

Seccional: Localidad:

Cédigo Postal:

Provincia:

Ne CUIT:

N2 Ingresos Brutos:

Condicion IVA:

Ne Teléfono (incluir codigo de area):

E-mail:

Horario y Atencion:
Lunes a Viernes: Desde hs. Hasta
Sébados: Desde hs. Hasta

Domingos: Desde hs. Hasta

Cédigo de PAMI:

hs., y Desde

hs., y Desde
hs., y Desde

hs. Hasta
hs. Hasta
hs. Hasta

hs.
hs.
hs.

Drogueria asignada:

Nombre del propietario:

Nombre del farmacéutico o encargado:

Entidad a la cual estd asociado:

Sello de la Farmacia Firma Propietario, Aclaraciény DNI - Unipersonal / Presidente / Socio Gerente /

Apoderado / Socio Comanditado (Tachese lo que no corresponda)

Aclaracién de Firma Intervencién de la Entidad
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