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ADHESIÓN VOLUNTARIA AL CONVENIO PROFE – (429)

......de..............................de 20.....-

El que suscribe..........................................................................................................................., Director/a Técnico/a de la Farmacia………………………......................................................................, sita en la calle ...........................................................................Nº.................. de la localidad de .........................................,

Partido de........................................................................, solicita su adhesión para integrar el listado de prestadores al Programa Federal de Salud (PROFE), en las condiciones pactadas contractualmente, conforme Convenio vigente desde el 1º de Abril de 2010.
Por la presente expreso mi conformidad con el procedimiento de presentación, procesamiento, eventual devolución de facturaciones, causas de débito de recetas, posterior refacturación y cobro de las mismas.

Acepto las retenciones que reglamentariamente correspondieran por la aplicación del Reglamento del S. U., vigentes a la fecha.
Además, acepto facturar a cargo de PROFE el monto fijo estipulado para los medicamentos Ambulatorios (Crónicos y Agudos) y Accesorios no debiendo abonar importe alguno el afiliado, como así también los Honorarios Profesionales, según el Plan correspondiente.
...................................................

                         ...................................................

     Sello de la Farmacia
                            
   

   Firma del/a Farmacéutico/a

Detallar a continuación los siguientes datos:

Apellido y nombres del Director Técnico:…………………...............................................................................

Nombre de la Farmacia:..................................................................................................................................

Nº  de Matrícula: .............................................................................................................................................

Nº de Sistema Unificado .................................................................................................................................
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