REQUISITOS PARA ATENDER PAMI

1) NOTA, dirigida al Presidente del Colegio de Farmaceuticos,
solicitando el " AL TA PROVISORIA" para brindar servicios a los

afiliados de PAMI.
@ 2) NOTA, de la Drogueria aceptando vehiculizar las "Notas de

Recuperacion” de PAMI.

3) FOTOCOPIAS de:
v habilitacién de Farmacia emitida por el SI.PRO.SA.

v' Ingresos Brutos
v CUIT
4) CUMPLIMENTAR las copias que se adjuntan
5) CARPETA DE COLOR VERDE, para colocar el expediente
6) Si la Farmacia NO ES de propiedad del Farmacéutico presentar
ademds fotocopia del CONTRATO DE LOCACION DE
SERVICIOS entre el propietario de la Farmacia y el
Farmacéutico.

NO ATENDER PAMI HASTA NO RECIBIR, VIA CORREO, EL
“"ALTA PROVISORIA" solicitada a través de este expediente.




DATOS NECESARIOS PARA DAR DE ALTA A LA FAKMACIA

N DE ORDEN I_l ' SUCURSAL

Nombre fanlasia

Razdén Social

Domicilio
Calle

Niumero

Localidad

Cod. Postal lI'eléfono

[

Pro pieta ro

Director Técnicol

Matricula D.T.

CUlT

Ingresos Brulos

AGRUPAMIENTOX

DROGUERIA

Scllo Entidad

Firma Autonzantce




SRMULARIO DE ADHESION AL NUEVO CONVENIO PARA LA PRESTACION AMBULATORIA Y ONCOLOGICA A
AriLIADOS DEL INSSIP. 1997

il gque suscribe....................... oo Ay e en su cardacter de UNICO PROPIETARIO -
REPRESENTANTE LE(GAF  tachar lo que o corresponda) 4¢ farmacia, de la Jarmacia ... , Sila
= O D s dzle lpcalidad de..................... T T T _.
provincia B sy R R ; solicita la incorporacion voluniaria
R T T T —— ( noabre o ywin social de In farnmciay @l CONVENIO DE PROVISION DE

MEDICAMENTOS AMBULATORIOS ¥/0 ONCOLOGICOS A4 LOS AFILIADOS DEL INSSIP . A tal efecto declaro
haber tomado debido conocimiento de los contratos sucriptos entre el INSSJP y INDUSTRIA FARMACEUTICA de fecha
20-5-97 y entre LA INDUSTRIA y LAS ENTIDADES REPRESENTATIVAS DE 1LAS FARMACIAS DE FECHA 7-8-97 para
la provision de medicamentos ambulatorios y onfelbgicos a los afiliados del INSSIP, como asimismo. de las normas
operativas e instructivos, cuvos efemplares  me fueran entregados en copia los que  declare conocer por haberios leido
QREES @ CIUOF L, e e e e e e e e 1 e st

Acepto v asumo la plena responsabilidad que me corresponda en la atencion del beneficiario, derivada de los propios
actes, de mis dependientes o de las personas o lerceros de que me sirva.-

Asimismo acepto y me someto expresamente a la potestad disciplinaria y sancionatoria en unica instancia de la
COMISION MIXTA prevista en la cldusula novens apartads b} del acuerdo de partes del 47-8-97 suscripto entre los
sectores representativos de La Indusiria, La Distribucion y La Dispensacion  que dice “ a) para las altas bajas y
sanciones de las farmacias se conformard una comision integrada por tres representantes de la Dispensacion y tres de
la Industria la gue seré presidida por un representante de la Industria” .- Presto expresa conformidad que sus
decisiones sean dictadas en instencia finica y comunicadas por las autoridades de la COFA , -

Declaro conccer v acepto que cualquier dato false o errdneo incluide en la presenie solicitud, en cualguier
documentacion o informacion que deba suministrar o se requerido, es causa suficientes para fa pérdida de mi condicion
de adherente al Convenio.-

Fxpresamente deciare conocer v aceptar como condicion esencial para poder adherir ol Convenio que la suspension
preventiva o cancelacion de la condicion de adherente, que pudiere decretarse por ia Comision antes referida conforme
su poder disciplinario, en modo alguno y bajo ningin concepto, condicion o circunsiancia, puede ser causa de reclamo
vio indemnizacion vo de accion judicial y/o de reincorporacion al Convenio y'o decuclquier olra indole contra COIA
/0 SUS COlEGIOS Ai HAQOS, wrrmmrrmmm e e s s e e o o m
Queda estabiecido que quedo facultado para dejar sin efecto la adhesion al Convenio de Prestacion de Servicios a la
Obra Social, con ei solo requisito de preavisar a la COFA a través de mi COLEGIO de DISTRITO dicha decision con
treinta (30) dias de anticipacion, sin necesidad de expresion de causa y sin que elip genere derecho a reclamo alguno.-

Constituyo domicilio tegal en D Le T Tl T RO O OO OO OSSO U PR SO TPRPPIOTODPPRPS PR ;
ETHHE ..oy s s s in ST AEE R N o c 1 0 ¢ R O LA . Provincia
O oo . donde seran vdlidas fodas las nofificaciones e inlimaciones que se me Cursen y Jne Someio

expresamente para cualquicy actuacion judicial que derive de mi calidad de adherenic al Convenio de Prestacicn ae
servicios a la Obra Social, & la Jurisdiccion de los Tribunales Ordinarios de la Ciudad de Buenos Aires.-

Asimismo se establece, y el profesional reconoce, gue las sanciones que se aplicaron por la comprobacion de
infracciones, involucra con los mismos alcances a la oficina farmacéutica, ain cuando a la época de la sustanciacion del
sumario o aplicacion de la sancion, el profesional farmacéutico ne perteneciese a la oficing jarmacéuiica en la cual
efercia sus funciones, cualguiera fuere lo forma bajo la cual se encueniye organizada 8sia. -

Presente en este acto don...... T L —— Vi NS — con domicilio
BT i s R R A A A S o e en su cardcter de socio comanditado, socio de la
SRL, socio Dirvector Técnico (tachar lo que no cerrespenda) presta su  consenfimiento expreso  con lo expresado a través de
L0 PP@S@IUE . mmmmmmmm oo o e i e e A A A e 1 8 0 B TR T

Die conformidad se suscribe 1a presente acta de GUAGSIGN LI coovvrrveriiiii d 108, smmin dias del

mes de de mil novecientos noventa y ............ - =

Firma Propietario y/o Representanie Legai

Selio Farmacia

CERTIFICO/AMOS  que la’s firma's que anteceden han side puesias en mi‘nuesira presencia corresponden
Bt st e ome e et e e e S T e P O R R A R R R N A R PR SR A A e s ey e A B ... {indicar pombre

(LA CERTIFICACION PODRA SER DE: ESCRIBANG



DECLARACION JURADA CONVENIO PAMI 97

E QUE  SUSCII en su
caracter de UNICO PROPIETARIO -- REPRESENTANTE LEGAL (tachar io que
NO corresponda) de farmacia ... sita en la calle
.................................. N® ..............de la localidad de.... ... ...
DL T N ————— deja constancia que habiendo

solicitado la incorporacion voluntaria de (nombre 6 razon social de la farmacia)
........................................................ al CONVENIO DE PROVISION DE
MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y/O ONCOLOGICOS A AFILIADOS DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y

PENSIONADOS (INSSJP) por solicitud de fecha .............................. DECLARA
BAJO JURAMENTO que tanto el suscripto, como la farmacia
.......................................... Como Su Director Técnico, Dr.

....................................... - no han sido suspendidos, ni excluidos, ni objeto de
sancion alguna por parte del INSSJP por la que solicito la inmediata habilitacion
de la oficina de farmacia al precitado convenio. Consecuentemente asumo la
clena y total responsabilidad por los términos de la presente Declaracion
guedando expresamente establecido que en el hipotético supuesto de constatarse
que el suscripto y/o la Farmacia y/o el Director Teéecnico
........................................................ hubieran sido objeto de sanciones por parte
de! INSSJP, perderé el derechoc al cobro de prestaciones farmacéuticas
efectuadas en el marco de los convenios antes citados, no teniendo ningun tipo de
reclamo que efectuar por ningun concepto contra el INSSJP, ni contra LA
INDUSTRIA, ni contra la INSTITUCIONES REPRESENTATIVAS DE LAS
FARMACIAS.

Constituyc domicilio legal en Farmacia ... ... . calle
..................... e . WNE _ leealdad.,. o AGEE e
LT T N ————— donde seran validas todas
las noftificaciones e intimaciones que se cursen y me someto expresamente para
cualguer actuacion judicial que derive de la presente Declaracion Jurada a la
jurisdiccion de los Tribunaies Ordinarios de la ciudad de Buenos Aires.

-Firma y sello de Fcia
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