FORMULARIO DE ADHESION DE FARMACIA
PAP BONOS PAP DESCUENTO
e F-ADFAR-02

El QUE SUSCIIDE....ciceeeeeeeeeeeee e D.NLLN2 e, en mi
caracter de Unico propietario, socio gerente, socio comanditado, apoderado
(tachar lo que no corresponda), segun consta en la documentacién adjunta, de la

FARMACIA  denominada . s , en adelante LA
FARMACIA SITA ©N ottt de la ciudad de,
provincia de ....iiieenn. , solicito ser incorporado al PAP DESCUENTO -

PRESERFAR ADMINISTRACION DE PROMOCIONES DE DESCUENTO, el sistema
integrado de administracion de promociones, creado por PRESERFAR S.A. con
domicilio en Alicia Mareau de Justo 2050 12 piso of. 105 de la Ciudad de Buenos
Aires, en adelante PRESERFAR, destinado a viabilizar las promociones ofrecidas
por los laboratorios al publico en general.

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

1. La FARMACIA adhiere al sistema PAP DESCUENTO mediante la firma vy
entrega de esta solicitud de adhesion a PRESERFAR S.A.

2. Una vez solicitada el alta, PRESERFAR activa e incorpora a la FARMACIA a
PAP DESCUENTO en ese momento. La adhesion de la farmacia PAP
DESCUENTO obliga a esta a atender todas las promociones vigentes en el
sistema.

3. La dispensa de las promociones se regirdn por este formulario F-ADFAR-02,
el instructivo de dispensacion para farmacias o los que en el futuro se
comuniquen y los requisitos que exija el bono PAP DESCUENTO en particular
para la promocidn, las que deberan ser verificadas por la FARMACIA en cada
oportunidad de validacion de una promocién. Las dispensas que no se
ajusten serdn debitadas y no daran derecho a reclamos de dafos ni
perjuicios ni de ningun tipo.

4. Con la generacion del cédigo de validacion de la operacion, la FARMACIA
recibird una nota de recupero de crédito equivalente al descuento de la
promocion PAP.

5. Quincenalmente PAP DESCUENTO emitird notas de recupero de descuentos
a favor de la FARMACIA para que estas las apliue contra la drogueria
seleccionada en cada cierre de lote generado manualmente.

6. La farmacia debera remitir mensualmente la documentacion correspondiente
(cupon de validacion, troquel, ticket de venta), para su auditoria fisica.
PRESERFAR verificara si la dispensa realizada cumplid con las normas del
sistema. En caso de verificarse incumplimientos o la falta de remision de la
documentacidon antes mencionada, PRESERFAR podra realizar los débitos
correspondientes, los que se realizardn en la proxima liquidacion. Pasados 60
dias de la recepcion de los bonos en PRESERFAR la liquidacion del periodo
guedara firme y no podran realizarse débitos. Queda perfectamente aclarado
que los débitos por diferencias de precios, porcentajes de descuento,
deficiencias en la provisidn seguin las normas establecidas, y/o cualquier otra
causa gue no cumpla con dichas normas, serdn soportados exclusivamente
por la FARMACIA o podran ser reclamados por PRESERFAR.

7. Las promociones y descuentos comerciales que realizan los laboratorios por
medio de bonos PAP DESCUENTO son una bonificacion extraordinaria de los
mismos. Por ello, conozco y acepto que las promociones y los descuentos
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comerciales otorgados por los laboratorios son una liberalidad de los
mismos, por cuanto estos pueden dejar de otorgarlos a su sola opcion sin
que ello genere a mi favor derecho a reclamar dafos y/o perjuicios de
ninguna especie hacia los laboratorios y/o PRESERFAR, bastando con que
los descuentos ya comprometidos y validados electronicamente y con
soporte documental se hagan efectivos hasta el dia en que se retire la
promocion del sistema del validador electrénico.

8. Cualguiera de las partes podra dejar sin efecto esta adhesidn sin explicacion
de causa ni motivos bastando con preavisar en forma fehaciente tal decision
a la otra parte, sin que esto de derecho a reclamos por dafnos o perjuicios de
ningun tipo, bastando con que los descuentos ya comprometidos y validados
electréonicamente y con soporte documental se hagan efectivos hasta el dia
en que se comunico la rescision.

9. Nos notificamos expresamente que el plazo de vigencia de esta adhesion
serd por tres meses a partir de su firma y renovable automaticamente por
idéntico plazo, en forma indefinida, salvo que medie denuncia de cualquiera
de las partes, la que no requiere explicacion de causa ni motivos, bastando el
solo requisito de preavisar tal decision a la otra parte con treinta dias de
anticipacion, sin que ello genere derecho alguno a favor de la contraparte
para reclamar dafos, perjuicios o lucro cesante.

Datos de farmacia por la que se solicita la adhesion:

Razdén Social

Nombre Fantasia

CUIT

Codigo PAMI (en blanco si no posee)

Codigo GLN (en blanco si no posee)

Domicilio

Localidad

Provincia

DT Farmacéutico

Teléfono

Mail

En plena conformidad con las pautas indicadas solicito ser incorporado al PAP
DESCUENTO, €N oo, ,alos ... delmesde .o, de 20.......

Firma y aclaracion Sello de farmacia
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