FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A NUESTRO DOMICILIO

FORMULARIO DE ADHESION

OSEAM — CONEXION SALUD

OBRA SOCIAL ENCARGADOS APUNTADORES MARITIMOS

DENOMINACION DE LA FARMACIA: ......cooiiiteeeeeteee ettt ettt sttt
DOMICILIO: .o CODIGO POSTAL: ....cccoeeunen
LOCALIDAD: ...ttt PROVINCIA: ...,
TELEFONO: ..ottt FAX:

E-MAIL: .ttt e e e,
CUIT: i cee e oo eee et eeieeeeeeeeaeee .. CONDICION IVA: Lo
CODIGO DE PAMLI: ....vviiici e e e,

DROGUERIA ASIGNADA: ..o e e e e e

HORARIO DE ATENCION:
LUNES AVIERNES: s

SABADOS: e
DOMINGOS: e
NOMBRE DEL PROPIETARIO: ..ottt ettt ettt e e e e e s reeeeee s

NOMBRE DEL FARMACEUTICO O ENCARGADO: ......cocuiviiiitieieieteeietete ettt

[ o F= LY=o o - PR
Recibi normas operativas de OSEAM 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

Intervenciéon de la Entidad



