ANEXO

COLEGIO DE FARMACÉUTICOS DE LA PROV. Bs. As. 

SOLICITUD Y AUTORIZACIÓN PARA DESCUENTO CON LA MATRICULA 

(1) COVID por PCR: $5.500    (2) DOMICILIO $1.000   (3) CORONAVIRUS (COVID-19) - SARS-CoV-2 - Ac. Anti- IgA $1400.- (4) CORONAVIRUS (COVID-19) - SARS-CoV-2 - Ac. Anti- IgG $ 1400.-   (5) CORONAVIRUS (COVID-19) - SARS-CoV-2 - Ac. Anti- IgM: $ 1400.-  (6) CORONAVIRUS (COVID-19) - SARS-CoV-2 – Ac. Anti- IgG e IgM (Test rápido - Cualitativo): $2.200.-

	Solicitante
	
	
	Farm.:
	Establecimiento:
	Matrícula:
	Mail:
	Domicilio
	Ciudad
	Teléfono de contacto

	Pacientes
	Contacto estrecho
	Práctica  solicitada

Indicar : (1); (2); (3; (4); (5) o (6) según requiera
	Apellido
	Nombre
	DNI
	Fecha nacimiento
	Domicilio
	Ciudad
	Teléfono de contacto

	1º
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2º
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3º
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4º
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5º
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6º
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Sírvase completar la planilla con los datos requeridos a los efectos de generar las prescripciones medicas, las que serán remitidas al mail indicado.
Indicar si es contacto estrecho es decir toda persona que haya proporcionado cuidados a un caso confirmado sin las medidas de protección adecuadas, o que haya permanecido a una distancia menor a 2 metros durante al menos 15 minutos, mientras el caso presentaba síntomas o durante las 48 horas previas al inicio de los mismos.
Autorizo por la presente la realización e inclusión del pago en mi cuota de matrícula.
                                                                                                                                        FIRMA DEL ESTABLECIMIENTO
                                                                                                                                         SELLO DEL ESTABLECIMIENTO
Indique el laboratorio elegido del listado “FABA – Laboratorios que toman la muestra para SARS-Cov2 (COVID-19)”

