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Ei QUE SUSCHD...coiicveniet oo, DUNCIINO o en mi caracter de (nico
propletario, socio gerente, sacio comanditado, apoderado (tachar lo que no corresponda), segun consta en

la documentacion adjunta, de !a FARMACIA denominada ......... R e sy B
adelante LA  FARMACIA 5ita €0 e de 1@ ciudad  de
................................................... , provingia de ... «....ers, SOHCItO ser incorporado al PAP - PRESERFAR

ADMINISTRACION DE PROMOCIONES, el sistema integrado de administracién de promociones, creado
por PRESERFAR $.A. con demicilio en Esmeralda 684 piso 4° de la Ciudad de Buenos Aires, en adelante
PRESERFAR, destinado a viabilizar las promociones ofrecidas por los laboratorios al pdblico en general,

Las promociones son beneficios al paciente a cargo del Iaboratorio, que se generan con la prescripcion del
medico y entrega de un bono PAP que permite a la FARMACIA {a dispensa de la promocion. El PAP ¥ mi
adhesion al sistema se rigen de acuerdo con las siguientes clausulas y condiciones:

1. La FARMACIA adhiere al sistema PAP mediante ta firma y entrega de esta solicitud de adhesién a
PRESERFAR S.A.

2. Una vez solicitada ¢! alta, PRESERFAR requerird la aceptacion de la FARMACIA por parte de droguerias
solicitadas, y comunicara a ia FARMACIA el cddigo asignado, quedando activa e incorporada a PAP en
ese momento. La adhesidon de la farmacia PAP obliga a esta a atender todas las promociones vigentes
en e} sistema.

3. La dispensa de las promociones se regiran por esta adhesién de farmacia F~ADFAR-01, e! instructivo de
dispensacion I-FARMA-01 o los gue en e! futuro se comuniquen v {0s requisitos que exija el bono PAP
en particular para la promocion, las que deberdn ser verificadas por la FARMACIA en cada oportunidad
de validacion de una promocion. Las dispensas que no se ajusten seran debitadas v no daran derecho a
reclamas de dafios ni perjuicios ni de ningan tipo.

4. Con la asignacion del cdédigo de validacion de fa operacidn, la FARMACIA recibird de la drogueria la
reposicion de la unidad promocionada y/o una nota de recupero de crédito eguivalente.

5. Quincenalmente PAP emitira notas de recupero de descuentos a favor de la FARMACIA para gue esfas
las aplique contra la drogueria seleccionada en cada oportunidad de validacion de un bono, o e! crédito
equivalente dependiendo de cada promocion en particutar,

6. Las notas de recupero de descuentos podran ser descargadas de Ia pagina web
www.bonospap.comao.ar, o retiradas en el domicilio gue indigue PRESERFAR,

/. La farmacia debera remitir quincenalmente los bonos validados, para su auditoria fisica. PRESERFAR
verificara si la dispensa realizada cumplié con las normas del sistema. En caso de verificarse
incumplimientos o la falta de remisidén de los bonos, PRESERFAR podrd realizar los débitos
correspondientes los que se realizardn ef la proxima liquidacion. Pasados 60 dias de la recepcion de los
bonos en PRESERFAR la liquidacion del periodo quedara firme y no podrdn realizarse debitos. Queda
perfectamente aclarado que los débitos por diferencias de precios, deficiencias en |a provisidn segun ias
normas: establecidas, y/o cualquier otra causa que no cumpla con dichas normas, seran soportados
exclusivamente por |a FARMACIA o podran ser reclamados por PRESERFAR.

8. Por el servicio de dispensza de la FARMACIA, el paciente abonard la suma de pesos indicada en el bono vy
por todo concepto, o la que en el futuro fije el sistema. No teniendo la FARMACIA nada mis que
reclamar a PRESERFAR por este concepto.

9. ta FARMACIA se ocbliga a entregar al paciente o beneficiario del borno PAP en forma gratuita la
bonificacion que fije 1a promocidn en et bano PAP, renunciando a percibir de estos cualquier tipo de
pagec que no este establecido por ta presente adhesion o comunicada por el PRESERFAR.

10.La FARMACIA garantizara la entrega del medicamento al beneficiario de ig promocidn en perfectas
condiciones de uso, cumpliendo todas las reglas de Iz profesion farmacéutica v especialmentie la
obligacion de mantener, en caso de corresponder, |a cadena de frio, obligandose mantenar &
PRESERFAR indemne por cualquier reclamo por estos motivos.

11.Las promociones y descuentos comerciales que realizan los laboratorics por medic de bonos PAP san
~ una bonificacion extraordinaria de los mismos. Por ello, conozco y acepto que las promociones y {0s
descuentos comerciales otorgados por las laboratorios son una liberalidad de los MISMos, por cuanto
estos pueden dejar de otorgarlos a su sola opcidn sin que elio genere a mi favor derecho a reclamar
dafios y/o perjuicios de ninguna especie hacia los !aboratorios y/0 PRESERFAR bastando ¢on gue ios
descuentos ya comprometidos y validados eiectrénicamente y con soporte deocumental se hagan
efectivos hasta el dia en que se retire la promocidn del sistema del validador electrénico.

12.Cualquiera de las partes podrd dejar sin efecto esta adhesion sin explicacion de causa ni motivos
bastando con preavisar en forma fehaciente tal decision a la otra parte, sin que esto de derecho 3
reclamos por danos o perjuicios de ningdn tipo, bastando con que los descuentos ya comprometidos v
validados electronicamente y con soporte documental se nagan efectivos hasta el dia en que se
comunica la rescisidn.

13. Nos notificamos expresamente gue el plazo de vigencia de esta zdhesién serd ner tres meses o partir
de su firma y renovable autométicamente por idéntico plazo, en forma indefinida, salve que rmedie
genuncia de cualquiers de las partes, 12 que no requiere explicacion de causa ni motivos, con bastando
el solo requisito de preavisar tai decisidn a la otra parte con treinta dias de anticipacion, sin gue ello
genere derecho alguno a favor de 'a contraparte para reclamar danos, perjuicios o lucro cesante.

En plena conformidad con ias pautas indicadas solicito ser incorporade al  PAP, en
RN~ 1 o[- del mesde .ovvvviceeececeee e 2007,

Firma y Aclaracion.
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ADHESION DE FARMACIA AL P.A.P.

Razdn Social Foia. !

Nombre Fantasia Fcia.:

C.U.I.T. Fcia-:

Cod.Pami (En blanco si no posee)

Sucursal de Is Feia.: Debe
completar un formulario por cada
sucursal.

Domicllio:

Localidad:

Provincia:

Codigo Postal:

Teléfonos:

Responsable Fcia.:

emaij! Resp. Fcia.:

Contacto Administrativo:

emaii Contacto Adm.:

Drogueria Adherida (*) Codigo

1)

2}

3)

4}

(*) La Drogueria par ia cual reciba |a reposicion la seleccionard al momento de validar el bono.
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