          FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A NUESTRO DOMICILIO


FORMULARIO DE ADHESIÓN

OBRA SOCIAL / PRE-PAGO:  MEDIN S.A.
CONDICIONES DE CONTRATACIÓN:

FORMA DE PAGO:
Presentación mensual, Pago a 30 días de presentada la liquidación en la entidad para su cobro.

VIGENCIA DE INICIO CONVENIO:
01/11/2002

DENOMINACIÓN DE LA FARMACIA: ................................................................................................

DOMICILIO: ....................................................................................... CÓDIGO POSTAL: .................

LOCALIDAD: ....................................................................... PROVINCIA: ..........................................

TELÉFONO: .................................................................        FAX: ......................................................

E-MAIL:……………………………………………………….

HORARIO DE ATENCIÓN:





LUNES A VIERNES:
....................................................................





SABADOS: 

....................................................................





DOMINGOS:

....................................................................

NOMBRE DEL PROPIETARIO: ...........................................................................................................

NOMBRE DEL FARMACÉUTICO O ENCARGADO: ...........................................................................

ENTIDAD A LA CUAL ESTA ASOCIADO:…………………………………………………………………..

Lugar y Fecha: ...........................................................................................................
Recibí conforme instructivo general y normas operativas de MEDIN S.A. y presto mi conformidad a las condiciones de contratación. Asimismo me notifico que el presente convenio, en un plazo de 90 días, tendrá a través de FACAF un sistema de validación en línea, al cual me comprometo a adherir, caso contrario perderé el derecho de seguir como farmacia prestadora en este convenio.

.........................................................

...........................................................

     Sello de la Farmacia



Firma Propietario Unipersonal / Presidente /







      Socio Gerente / Socio Comanditado / 

Apoderado (Táchese lo que no corresponda)

              



...............................................

                                                               Aclaración de Firma

Intervención de la Cámara
