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FICHA DE SOLICITUD DE ADELANTOS ESPECIFICOS PARA LA ADQUISICION DE INSTRUMENTAL DE LABORATORIO DE FARMACIA

[bookmark: _GoBack]



Por medio de la presente solicito se me conceda, de resultar posible, un adelanto de fondos correspondientes a la facturación que he presentado al cobro por la atención de los afiliados a las diferentes Obras Sociales, a través de ese Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Aires y hasta la suma de $ ………………………………… (Pesos…………………………………………………………………………………………………………). Dicho adelanto es solicitado para ser destinado exclusivamente a la compra de Instrumental de laboratorio para mi oficina farmacéutica y solicito asimismo, en caso que me sea adjudicado, se descuente de los saldos acreedores que tenga a percibir en ese Colegio en   6      9    12      cuotas mensuales. 
Declaro aceptar el Reglamento de Adelantos Específicos aprobado por Resolución del Honorable Consejo Directivo de fecha 20/09/16 y encontrarme adherido al Sistema Unificado de Prestaciones y Servicios Farmacéuticos a la Seguridad Social, siendo categorizado como CAT A, conforme el Art. 12 del Reglamento del SU. Asimismo, me comprometo a enviar copia de la respectiva factura de compra del Instrumental de Laboratorio de Farmacia adquirido dentro de los siete (7) días de haber recibido el adelanto de Obras Sociales. 
       
Solicito que, en caso de ser aprobada mi solicitud, la transferencia se realice a la siguiente cuenta bancaria
Datos de la Cuenta Bancaria:
Banco:........................................................................ Sucursal:........................................... Nº:.......................
Tipo de Cuenta: Caja de Ahorros, Cta. Corriente
Moneda: Pesos
Nº de Cuenta:................................................
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Clave Bancaria Uniforme: 
                                                                  
                                                                                                                                                                                                         

(La clave puede obtenerla en su extracto de cuenta).

Datos del Profesional:
Nombre y Apellido: ………………………………………………………………………………………….……… D.N.I.: ……………………………………………………………
Matrícula Profesional: ………………………………………	Código de S.U.: ………………………………..
Email: ……………………………………………………………………....Tel.:……………….……………………

Declaro que no  me están efectuando retenciones por embargos y/o cesiones sobre la facturación que percibo actualmente.-
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