COLEGIO FARMACEUTICO
DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

OSDE

DOCUMENTACION PARA SOLICITAR EL ALTA DE PRESENTACION:

1. FOTOCOPIA DE CONDICION ANTE IVA.

2. FOTOCOPIA DE INSCRIPCION DEL IMPUESTO A LAS
GANANCIAS.

3. FOTOCOPIA DE INSCRIPCION DE INGRESOS BRUTOS.
4. FOTOCOPIA DEL TITULO DEL FARMACEUTICO.

5. FOTOCOPIA DE LA MATRICULA PROVINCIAL DEL
FARMACEUTICO.

6. FOTOCOPIA DE HABILITACION DE LA FARMACIA (DISPONE)
7. NOTA DE SOLICITUD DE ALTA DE PRESTACION.

Bruno Ramirez 222 - Neuquén - Tel. (0299) 4425536 — 4425908 E-Mail: Colfangn@speedy.com.ar



COLEGIO FARMACEUTICO
DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

PAMI

DOCUMENTACION PARA SOLICITAR EL ALTA EN PAMI:

1. DECLARACION JURADA Y FORMULARIO DE ADHESION AL
CONVENIO.

2. NOTA DE PEDIDO DE ASIGNACION DE DROGUERIA CON
CONFORMIDAD DE LA DROGUERIA.

FICHA DE ALTA DE FARMACIA

CERTIFICADO DE HABILITACION DE LA FARMACIA
COPIA DE CUIT |
COPIA INSCRIPCION EN INGRESOS BRUTOS

S o A W

Bruno Ramirez 222 --Neuquén - Tel. (0299) 4425536 - 4425908 E-Mail: Colfangn@speedy.com.ar



_El}que!sus;:ifibe dsssisesminisiseininpenasisanens Gevieraassiasarisnsasssnegisessensadessesnts en su caracter

“'de.  UNICO PROPIETARIO - REPRESENTANTE LEGAL (tachar lo que no

- corresponda) de farmacia de la farmacia ... evieipeseencessitsnorssnrasansass sita en la

O callel v N® i de la localidad de ....cccveereeenee

. provincia de rsssssssssr sy d€ja constancia que habiendo solicitado
* la incorporacién voluntaria de ..........(nombre o razén social de la farmacia)....... '

" al CONVENIO DE PROVISION DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y/O

- ONCOLOGICOS A AFILIADOS DEL INSIITUTO NACIONAL DE

.. SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS (INSSJP) por
" Solicitud de fecha ..umrrssmssssssnisnssisensns DECLARA BAJO JURAMENTO

L que;'tan_to.el‘iaué(:ripto,“ como la farmacia i , Como su
Lt Director Técnico, Dr. .o, ...y N0 han sido suspendidos, ni

* excluidos, ni objeto de sancién alguna por parte del INSSJP por la que solicito

" la inmediata habilitacion de la oficina de farmacia al precitado convenio,

" _Consecuentemente asumo la plena y total responsabilidad por los términos de .

"~ la -presente Declaracion ' quedando. expresamente establecido que en el
. - hipotético supuesto de constatarse que-el suscripto y/o la Farmacia y/o el

‘Director TECNICO .vivcosssmmmmmisssssssnsennss hubieran sido objeto de sanciones por
- parte del INSSJP, perderé el derecho al ‘cobro de prestaciones farmacéuticas
~ efectuadas en el marco de los convenios antes citados, no teniendo ningtn tipo
" de reclamo que efectuar por ningiin concepto contra el INSSJP, ni contra LA
INDUSTRIA, ni contra las INSTITUCIONES REPRESENTATIVAS DE LAS

- FARMACIAS.

S Cﬁnéﬁtﬁyd deniiCilid"-legal,én'Fa'rmacia ......... vennesy CANE o,
TE ieeneseeie seovsenrsssesess INO wonvunnsny -Localidad ooiviiieisivniennne T CP. wreereeenennnnsy, Provincia
de  viieenieneeesensneess ., donde seran vélidas todas las notificaciones e

- intimaciones que se me cursen y me someto expresamente para cualquier
*actuacion judicial que derive'de la presente Declaracion Jurada a la jurisdiccion
~ de los Tribunales Ordinarios de la Ciudad de Buenos Aires.




DECLARACION JURADA CONVENIO PAMI 97 -

— El que suscribe ... deesevenisebssnssiassnnane en su caracter

"~ de UNICO PROPIETARIO - REPRESENTANTE LEGAL (tachar lo que no
corresponda) de farmacia de la farmacia ...ooeevveinee reesressnsnasinnersrsenesarees sita en la
calle. ..., eeorussssnaserrassnssesseeres verese N wevecrvnenes . de la localidad de ....cccreeuernniee

© PrOVANCIA de cuuvurusieesaguseessesssssssssenss .., deja constancia que habiendo’ solicitado
la incorporaci6n voluntaria de ..........(nombre o razén social de la farmacia).......

al CONVENIO DE PROVISION DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y/O
'ONCOLOGICOS A - AFILIADOS DEL INSTITUTO NACIONAL Dk
" SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS (INSSJP) por

- Solicitud de fecha ........oervrerereene teeesssessnaneses .. DECLARA BAJO. JURAMENTO
 que. tanto el suscripto, como la farmacia riivivresesesssnenenssrisesssssanane , como su
- 'Director Técnico, DI. ..o , no han sido suspendidos, ni

excluidos, ni objeto de sancién alguna por parte del INSSJP por la que solicito
- la inmediata habilitacién de la oficina de farmacia al precitado convenio.

‘Consecuentemente asumo la plena y total responsabilidad por los términos de
la presente Declaracion quedando expresamente establecido que en el
hipotético supuesto de constatarse que- el suscripto y/o la Farmacia y/o el
Director TécniCO ...cssssensssnnnnennss hubieran sido objeto de ‘sanciones por
~ parte del INSSJP, perderé el derecho al cobro de prestaciones farmacéuticas
~ efectuadas en el marco de los convenios antes citados, no teniendo ningtn tipo
" de reclamo que efectuar por ningtin concepto contra el. INSSJP, ni contra LA

INDUSTRIA, ni contra las INSTITUCIONES REPRESENTATIVAS DE LAS
- FARMACIAS. . :

" Constituyo domicilio legal enFarmacia ....coosvsmresmsssssseessinns oy €A
 nressenersesasassnitessns N° .ot o, Localidad ....ivvieninsisecsenes X OF LA ..., Provincia’
de . ., donde seran vélidas todas las notificaciones e

. intimaciones que se me cursen y me someto expresamente para cu‘al.qu.ier
actuacion judicial que derive de la presente Declaracion Jurada a la jurisdiccion
de los Tribunales Ordinarios de la Ciudad de Buenos Aires.



COLEGIO FARMACEUTICO
DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

Neuquén, ...... [eciiinn /2010.

Srs INSSJYP

El que suscribe Propietario de la
Farmacia ........ccooeveviiiniiiniiiiniinid ‘con'codigo PAMINC® ... solicita
ALTA /CAMBIO de DROGUERIA(tachar lo que no corresponda)para la emision de las Notas
de Recuperacion y Autorlzacmnes de pago segun lo convenido con fecha 21 de diciembre de1992.

Drogueria de Baja ...

Drogueria de Alta..

a espera de una pronta resolucién, saludamos

Sin otro particula;

FIRMA FARMACIA

Aprobacién drogueria a dar de ALTA Aprobacion drogueria a dar de BAJA

SELLO Y FIRMA DROGUERIA SELLO Y FIRMA DROGUERIA

Bruno Ramirez 222 Neuquén Cap. Tel. (0299) 4425536 - 4425908 E-Mail: colfangn@speedy.com.ar



COLEGIO FARMACEUTICO
DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

Neuquén, ....../........ /2010.

Srs INSSJYP
El que suscribe ....... PPN Propietario de la
Farmacia .............. e ; e .eve.....S0licita

ALTA /CAMBIO de DROGU
de Recuperacion y Autorizaci

h—g

nda)para la emision de las Notas
s de pago seguin lo convenido confecha 21 de diciembre de1992.

Drogueriade Baja .......5c..cccoviiiiiiniinn.n,

Drogueriade Alta.......cocvveviiininnninnn.n.

Sin otro particular,

RMA FARMACIA

Aprobacion drogueria a dar de ALTA Aprobacién drogueria a dar de BAJA

SELLO Y FIRMA DROGUERIA SELLO Y FIRMA DROGUERIA

Bruno Ramirez 222 Neuquén Cap. Tel. (0299) 4425536 - 4425908 E-Mail: coifangn@speedy.com.ar




DATOS NECESARIOS PARA DAR DE ALTA A LA FARMACIA

N° DE ORDEN

Nombre fantasia

Razdén Social

Calle
Nimero
Localidad

Cdédigo Postal

Propietario

Director Técnico

Matricula DT

CuIt

Ingresos Brutos

Convenio Multilateral

Agrupamiento

Drogueria

Sucursal

Teléfono

Sello Entidad

Firma autorizante




"' operativas e instructivos; cu

. AFILIADOS DEL INSSIP. 1997
- El que suscribe

- ST en. su cardcter de UNICO PROPIETARIO -
‘ RE:’ RE'S;?NTANTE LEGAL ( tachar o que no corresponds) de farmacia, de 10 fArmacia vummivivmmsussssmsssivsssmsssmssssssss S0
. en al caile ; NC. de la localidad de.. ‘ y CP. e ,
};;ov ncla de. setaroen ) solicita la - - incorporacién . voluntaria

. i - : . ... ( nombre o razén soclal de la farmacia) al CONVENIO DE PROVISION DE
MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y/0 ONCOLOGICOS A LOS AFILIADOS DEL INSSIP . A tal efecto declaro

haber tomado debido conocimiento de los contratos sucriptos entre el INSSJP y INDUSTRIA FARMACEUTICA de fecha
: fQ-5-97 yentre LA INDUSTRIA y LAS ENTIDADES REPRESENTATIVAS DE LAS FARMACIAS DE FECHA 7-8-97 para
la provisién. de medicamentos ambulatorios y oniolégicos a los afiliados del INSSIP, como asimismo de las normas

iyos efemplares. me fiierdn entregad
cperalivase In ‘ 2] P Ju gados en copia los que  declaro conocer por haberlos leido

;. Acepto y asumo la plena responsabilidad que me corresponda en la atencion del beneficiario, deﬁvada de los propios

e . actos, de mis dependientes o de las personas o terceros de que me sirva.-

~ Asimismo acepto y me someto expresamente a la potestad disciplinaria y sancionatoria en dnica instancia de la
- COMISION MIXTA prevista en la cldusula novena apartado b) del acuerdo de partes del 07-8-97 suscripto entre los
" Sectores representativos de La Industria, La Distribucién y La Dispensacidn que dice “-a) para las altas bajas y
sanciones de las farmacias se conformard una comisidn integrada por tres representantes de la Dispensacidn y tres de .
la‘ Industria _la que serd presidida por. un. representante de la Industria” .- Presto expresa conformidad que sus
decisiones sean dictadas en instancia inicay comunicadas por las autoridades de la COFA , - '
Declaro conocer y acepto que -cualguier dato falso o erréneo incluido en la presente solicitud, en cualquier.
documentacidn o informacion que deba suministrar o se requerido, es.causa suficientes para la pérdida de mi condicidn
de adherente al Convenio.-
- * Expresamente declaro conocer y aceptar como condicién esencial para poder adherir al Convenio que la suspension
preventiva o cancelacion de la condicion de adherente, que pudiere decretarse por la Comision antes referida conforme
su poder disciplinario, en modo alguno y bajo ningiin concepto, condicidn o circunstancia, puede ser causa de reclamo
y/o indemnizacién y/o de accion judicial y/o de reincorporacién al Convenio y/o decualquier- otra indole contra COFA
y/o sus Colegios Afiliados. : ' : - - '
Queda establecido que quedo facultado para dejar sin efecto la adhesion al Convenio de Prestacién de Servicios a la’
* Obra Soclal, con el solo requisito de preavisar a la COFA a través de mf COLEGIOQ de DISTRITO dicha decision con
© treinta (30) dias de anticipacién, sin necesidad de expresion de causa y sin que ello genere derecho a reclamo alguno.-
" Constituyo  domicilio = legal en  Farmacia

Calle...vrirserirsnsnnsisessesssnss v Ny Localidad....cieeecssessceisseiressiinsnssCPriveienn,  Provincia
7 (I Wevestssrsnsrenseenen , donde serdn vdlidas todas las notificaciones e intimaciones que se me cursen.y me someto
_-expresamente para cualquier actuacién Jjudicial que derive de mi calidad de adherente al Convenio de Prestacion de
" servicios a la Obra Social, a la Jurisdiccion de los Tribunales Ordinarios de la Ciudad de Buenos Aires.~
" Asimismo se establece, y el profesional recorioce, que las sanciones que se aplicaron por la comprobacion de
- infracciones, involucra con los mismos alcances a la oficina farmacéutica, aiin cuando a la época de la sustgnciacion del
sumario o aplicacién de la sancion, el profesional farmacéutico no perfteneciese a la oficina farmacéutica en la cual
 efercla sus funciones, cualquiera fuere la forma bajo la cual se encuentre organizada ésta.- _ :
- Presente en este acto don.... rertbrttesaabe bR Rt s s e bbb 0s 1],/ (OO e con domicilio
€M.vnivenns ; - vesesnrens eerrerte et asasaeasasaerans en su cardcter de socio comanditado, socio de la
SRL, socio Director Técnico (tachar lo que no corresponds) presta su consentimiento expreso . -.con lo expresado-a través de:
.-, lapresente ; - -~
" De conformidad se suscribe la presente acta de adhesion en ... veverssasresiarontses @ 108uirirniienns — dias del
- mesde de mil novecientos noventay ..........- S - :

: FimiaPropi ario y/o Re‘p?esehtante Legal

Setlo Fafmacia

mdicar nombre

[ TR T TR TICI T I ULLIT LU LA LA AL voevee

CERTIFICOMMOS que lo/s ﬁnna/.sf qiie anteCedeh han. sido 'puestas'. en mifnuestra_ presencia sz rresponden

1y carheter que reviste ) = vivunvenseviessssmersusisonsss @ 108isiens dlas el 1S Aunnvsrsrnnrrersde mil HOVECIENIOS MOVENIYerssssrusres

TIFIGACION PODRA SER DE: ESCRIBANC  _ o




"' operativas e instructivos;

. AFILIADOS DEL INSSIP. 1997

- El que suscribe......... :

, » rebishasssssssnsrantsssseans en. su cardcter- de. UNICO PROPIETARIO -

REPRESENTANTE LEGAL (Wh que no cﬂm’m) defar’nac’a. de lafa?’mada T T I INTTTTTP TSP PIT I sita.
en la calle ; N°, .de Ig localidad de....... ; veey CoP e ,

: ﬁreovmcla de. - , solicita la - incorporacién voluntaria

‘ e : , .. ( nombre o razom social de la farmacis) al CONVENIO DE PROVISION DE
- MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y/0.ONCOLOGICOS 4 LOS AFILIADOS DEL INSSJP . 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 LAS FARMACIAS DE FECHA 7-8-97 para
la provisién de medicamentos ambulatorios y onioldgicos a los afiliados del INSSIP, como asimismo de las normas

cuyos efemplares  me fireran entregados en copia los que  declaro conocer por haberlos leido
antes de ahora. S :

:- Acepto y asumo la plena responsabilidad que me corresponda en la atencion del beneficiario, derivada de los propios
+_ actos, de mis dependientes o de las personas o terceros de que me siva.- '
~ Asimismo acepto y me someto éxpresamente a la potestad disciplinaria y sancionatoria en tnica instancia de la
- COMISION MIXTA prevista en la cldusula novena apartado b) del acuerdo de partes del 07-8-97 suscripto entre los
" Sectores representativos de La Industria, La Distribucidn y La Dispensacidn que dice “ a) para las altas bajas y
‘sanciones de las farmacias se conformard una comision integrada por tres representantes de la Dispensacion y fres de .

la Industria la que serd presidida por un. representante de la Industria”. .- Presto expresa conformidad que sus
decisiones sean dictadas e instancia inicay comunicadas por las autoridades de la COFA , -

Declaro ¢onocer y acepto que cualquier dato falso o erréneo incluido en la presente solicitud, en cualquier

documentacion o informacion que deba suministrar o se requerido, es.causa suficientes para la pérdida de mi condicion
de adherente al Convenio.-

. Expresamente declaro conocer y aceptar como condicién esencial para poder adherir al Convenio que la suspension
* preventiva o cancelacion de la condicidn de adherente, que pudiere decretarse por la Comision anfes referida conforme
su poder disciplinario, en modo alguno y bajo ningiin concepto, condicion o circunstancia, puede ser causa de reclamo
/o indemnizacién y/o de accién judicial y/o de reincorporacion al Convenio y/o decualquier-otra Indole contra COFA
y/0 sus Colegios Afiliados. - - e
Queda establecido que quedo facultado para dejar sin efecto la adhesion al Convenio de Prestacion de Servicios a fa’
Obra Soclal, con el solo requisito de preavisar a la COFA a través de mi COLEGIQ de DISTRITO dicha decisidn con
treinta (30) dias de anticipacion, sin necesidad de expresion de causa y sin que ello genere derecho a reclamo alguno.-

Constituyo  domicilio - legal en  Farmacia.......c... eeseeeateRReRR AR R RS 08 \
Calle.... ersenereerreseaniesassas , °...., Localidad........... eeresnetereneresnanets PR o P ., Provincia
. . . [y

i T wrsssnssnsannsseney ‘donde serdn vdlidas todas las notificaciones e infimaciones que se me cursen.y me someto

. expresamente para cualquier actuacion judicial que derive de mi calidad de adherente al Convenio de Prestacién de
-~ servicios a la Obra Social, a la Jurisdiccion de los Tribunales Ordinarios de la Ciudad de Buenos Aires.- -
_ Asimismo se establece, y el profesional recorioce, que las sanciones que se aplicaron por la comprobacién de
. infracciones, involucra con los mismos alcances a la oficina farmacéutica, aiin cuando a la época de la sustgnciacion del
sumario o aplicacién de la sancidn, el profesional Jarmacéutico no perteneciese a la oficina farmacéutica en la cual
ejercia sus funciones, cualquiera fuere la forma bajo la cual se encuentre organizada ésta.-

-Presente en este acto don.......... erensens rersaerens 1),/ (R vesrerenees con domicilio

€Nvisivens ; orssereseenssesessenesesansneraes enrrressnatenersreratisnsasranaes en su cardcter de socio comanditado, socio de la

. SRL, socio Director Técnico (tachar lo que no corresponds) presta su consentimiento expreso .con lo expresado a través de:
. lapresente . . - -

" De conformidad se suscribe la presente acta de adhesion en ...isresiscrinmines SR -1 SN s dlas del

mes de de mil novecientos noventay ...

plétario y/o Rep')‘ese(ntante Legal

Sello Farmacia

CERTIFYCO/AMOS que lals ﬁnna/;_qﬁe qntededeh han_ sido pu'esta.f_ en ml/nu_‘estm presencia y corresponden

.................... RN T 1 _dlcarnombre‘ :
abkcter que revis N A e eCientos NOVERIA Yeursassss
caicter que revtate ) = viveennersesssensansssriarees @ 108ininns dias del mes de...osvennnide mil nov ﬂ} b

RTIFICACION PODRA SER DE: ESCRIBANC - : C




