Lugar y Fecha: …………………………………………………………………

Sres.

Cámara de Farmacias

S/D

De nuestra consideración:

Por la presente solicito participar en mi carácter de propietario de la farmacia ……………………………………. con domicilio en ………………………………………….................. de la localidad de …………………………......................, en el sistema de Recetario Solidario , cuyos principios y pautas compartimos y aceptamos, a cuyo fin  nos comprometemos a cumplir con las siguientes normas:

a) Dadas las ventajas que el Sistema otorga a sus beneficiarios, me comprometo a no dar prestación a ningún otro vademécum, bono, vale o similar de laboratorios, estén o no dentro del vademécum del Recetario Solidario, que estén dirigidos a brindar el mismo servicio que el sistema de Receta Solidaria. 

b) A efectuar un descuento del treinta por ciento (30%) sobre el precio de venta al público de las especialidades medicinales incluidas en el vademécum del Recetario Solidario, tomando como base el valor consignado como PRECIO SUGERIDO que dan a conocer el Manual Farmacéutico o Agenda Kairos, consistente en un 15% (quince por ciento) en concepto de bonificación que efectuaré a mi exclusivo cargo, y el restante 15% (quince por ciento) a través de notas de crédito que me serán reconocidas por los laboratorios que participan en la provisión de los medicamentos.

 c) Debido al importante aporte que realizo en concepto de bonificación, no efectuaré ningún descuento adicional en este sistema, ni descuentos especiales sobre el precio de venta al público del medicamento, que el señalado precedentemente.-

Como consecuencia de los compromisos que he asumido, tendientes a posibilitar el mejor y mas eficiente servicio a los beneficiarios del Sistema de Recetario Solidario, acepto que, en caso de incumplir con las obligaciones asumidas, podré ser excluido del sistema de Recetario Solidario y además como penalidad, acepto que se me retenga el importe correspondiente al reintegro del porcentaje  a cargo del laboratorio que debería recibir en concepto de descuento comercial. Todo sin perjuicio de las sanciones que pudiesen corresponder en mi carácter de asociado  a la Cámara.-

Asimismo adjunto a la presente planilla conteniendo los datos de mi farmacia.

Sin otro particular saludamos muy atentamente.-

Sello y Firma del Responsable de la Farmacia

DATOS DE LA FARMACIA

NOMBRE:

DOMICILIO:

LOCALIDAD:

PROVINCIA:

TELEFONO:

C.U.I.T. N°:

CODIGO PAMI:

DATOS DEL PROPIETARIO o CARACTERISTICAS DE LA SOCIEDAD

APELLIDO Y NOMBRES:

DOCUMENTO C.I./L.E./L.C./D.N.I.:

DATOS DEL DIRECTOR TECNICO

APELLIDO Y NOMBRE:

DOCUMENTO C.I./ L.E./ L.C./ D.N.I.:

MATRICULA:

DROGUERIA ASIGNADA PARA LAS NOTAS DE CREDITO

NOMBRE:

DIRECCION:

LOCALIDAD:

PROVINCIA:

CODIGO:

