FORMULARIO DE ADHESION

FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A NUESTRO DOMICILIO

DX MEDICAL

(completar con letra clara y legible)

DENOMINACION DE LA FARMACIA: ......ocueeeeerrerenerereressesesesesesessssssesssesessssssesessssssssssssesesens
DOMICILIO:......ccecererererereneressesenesesesessssesenssesesssssesenesesenes CODIGO POSTAL: ....coveueuenennnnee
LOCALIDAD:.....ccoeuerereeererererenersssesesesesesersssessseseneses PROVINCIA: .....ccvererererereeenerenesesenens
TELEFONO: ......eeeeererenenersenenessesessssessnsesesssssnessssesessanenen 7.3 G
E=MMAIL: «.evvevereneeesenesenesesssesesesesessssssesesssesesssesesesesessssesssssesesssssesesesessssssesesssssesssssseseseseness
CUIT: ceeeeerenenereeesenesenesessssesesesesesessesesessseseses CONDICION IVA: .....ccvererenerererrenereseseresesns
CODIGO DE PAMI: .....c.ccueeeeneraerenersesessssesessesesessesessssesessssessssensssssesenes

DROGUERIA ASIGNADA: ......coueuereeerererereresssesesesesessssssesesssessssesesesssessssssesssssssssssesessseseses

HORARIO DE ATENCION:
LUNES A VIERNES: ....ocuveeeeeveeeeeseeseeseeseesessessessessssssssssasssssens
SABADOS: ....cuveeeeenrereereeeessesssessesssessessssssessessessssssessssssessessees
DOMINGOS: ...eeeeeeeeeeeceeereeseeseeseeseesessessessesssssssssssssssssessesseseens
NOMBRE DEL PROPIETARIO: .....ucuieuieneencereescssessesssssessesssssessessessessossostssssssssssssssssssesssssens

NOMBRE DEL FARMACEUTICO O ENCARGADO: .......ccceueurerereereserensssssssesesessssssssssesessssses
ENTIDAD A LA CUAL ESTA ASOCIADO: .....c.coueueurerenserereaeesssssssesssssssssssessssssssssssessssssssns

LUGAE Y FECRNAL c.caaaeeeecineneeeeeeneeeceeentneneeeenseessssssssnsnsasessssssssssssssasassssssssssssssssasasssses

Recibi normas operativas de DX MEDICAL y presto conformidad a las condiciones
de contratacion.
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