FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A NUESTRO DOMICILIO

FORMULARIO DE ADHESION

CONSOLIDAR ART

DENOMINACION DE LA FARMACIA: ........oouitieiieteeetetetee ettt ettt
DOMICILIO: ..ottt CODIGO POSTAL: ....ccocenuee.
LOCALIDAD: «...eecveeeeeete e PROVINCIA: .....oveeercieeeeeeeeeeerneen
TELEFONO: <.t FAX: oot
= | TR
CUIT: e e CONDICION IVA: ...
CODIGO DE PAML: ..ot e,
DROGUERIA ASIGNADA: ......oiiii e e e e e e e e e
HORARIO DE ATENCION:

LUNES AVIERNES: oot

SABADOS: et

DOMINGOS: oot
NOMBRE DEL PROPIETARIO: .....ocviiiiieeiectceceeieete ettt sttt es s esesssesesans
NOMBRE DEL FARMACEUTICO O ENCARGADO: .........oouiuiuiiiieteieieieieseseseeeseseseeesssss e
ENTIDAD A LA CUAL ESTA ASOCIADO: ... ... vt e e e e e e
LUGAr Y FECNA: ...ttt

Recibi conforme instructivo general y normas operativas de CONSOLIDAR ART 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 Entidad



