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Administracion de Promociones

El QUE SUSCIIDE....eieii e D.N.LNQ L, en mi caracter de
Unico propietario, socio gerente, socio comanditado, apoderado (tachar lo que no corresponda), seguin
consta en la documentacién adjunta, de la FARMACIA denominada

................................................................................ , en adelante LA FARMACIA sita en
.................................................................................... de la ciudad de ..o
provincia de ......ccceviiiiiiiiiiiin , solicito ser incorporado al PAP - PRESERFAR ADMINISTRACION DE
PROMOCIONES, el sistema integrado de administracién 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 prescripcién del
médico y entrega de un bono PAP gque permite a la FARMACIA la dispensa de la promocién. El PAP y mi
adhesion al sistema se rigen de acuerdo con las siguientes clausulas y condiciones:

1. La FARMACIA adhiere al sistema PAP mediante la firma y entrega de esta solicitud de adhesién a
PRESERFAR S.A.

2. Una vez solicitada el alta, PRESERFAR requerira la aceptaciéon de la FARMACIA por parte de droguerias
solicitadas, y comunicard a la FARMACIA el cédigo asignado, quedando activa e incorporada a PAP en
ese momento. La adhesién de la farmacia PAP obliga a esta a atender todas las promociones vigentes
en el sistema.

3. La dispensa de las promociones se regiran por esta adhesion de farmacia F-ADFAR-01, el instructivo de
dispensacién I-FARMA-01 o los que en el futuro se comuniquen y los requisitos que exija el bono PAP en
particular para la promocién, las que deberan ser verificadas por la FARMACIA en cada oportunidad de
validacién de una promocion. Las dispensas que no se ajusten serdn debitadas y no daradn derecho a
reclamos de dafios ni perjuicios ni de ningun tipo.

4. Con la asignacién del cdédigo de validaciéon de la operacién, la FARMACIA recibird de la drogueria la
reposicién de la unidad promocionada y/o una nota de recupero de crédito equivalente.

5. Quincenalmente PAP emitird notas de recupero de descuentos a favor de la FARMACIA para que estas
las aplique contra la drogueria seleccionada en cada oportunidad de validacién de un bono, o el crédito
equivalente dependiendo de cada promocién en particular.

6. Las notas de recupero de descuentos podrdn ser descargadas de la pdagina web
www.bonospap.como.ar, o retiradas en el domicilio que indique PRESERFAR.

7. La farmacia deberd remitir quincenalmente los bonos validados, para su auditoria fisica. PRESERFAR
verificara si la dispensa realizada cumplié con las normas del sistema. En caso de verificarse
incumplimientos o la falta de remisién de los bonos, PRESERFAR podrd realizar los débitos
correspondientes los que se realizaran el la préxima liquidacién. Pasados 60 dias de la recepcién de los
bonos en PRESERFAR la liquidacién del periodo quedara firme y no podrdn realizarse debitos. Queda
perfectamente aclarado que los débitos por diferencias de precios, deficiencias en la provisién segin
las normas establecidas, y/o cualquier otra causa que no cumpla con dichas normas, seran soportados
exclusivamente por la FARMACIA o podran ser reclamados por PRESERFAR.

8. Por el servicio de dispensa de la FARMACIA, el paciente abonara la suma de pesos indicada en el bono y
por todo concepto, o la que en el futuro fije el sistema. No teniendo la FARMACIA nada mas que
reclamar a PRESERFAR por este concepto.

9. La FARMACIA se obliga a entregar al paciente o beneficiario del bono PAP en forma gratuita la
bonificacién que fije la promocién en el bono PAP, renunciando a percibir de estos cualquier tipo de
pago gue no este establecido por la presente adhesién o comunicada por el PRESERFAR.

10. La FARMACIA garantizard la entrega del medicamento al beneficiario de la promocién en perfectas
condiciones de uso, cumpliendo todas las reglas de la profesién farmacéutica y especialmente la
obligacién de mantener, en caso de corresponder, la cadena de frio, obligdnhdose mantener a
PRESERFAR indemne por cualquier reclamo por estos motivos.

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

12. Cualquiera de las partes podrd dejar sin efecto esta adhesién sin explicacién de causa ni motivos
bastando con preavisar en forma fehaciente tal decisién a la otra parte, sin que esto de derecho a
reclamos por dafios o perjuicios de ningun tipo, bastando con que los descuentos ya comprometidos y
validados electrénicamente y con soporte documental se hagan efectivos hasta el dia en que se
comunicé la rescisién.

13. Nos notificamos expresamente que el plazo de vigencia de esta adhesién 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 explicacién de causa ni motivos, con bastando
el solo requisito de preavisar tal decisién a la otra parte con treinta dias de anticipacién, sin que ello
genere derecho alguno a favor de la contraparte para reclamar dafios, perjuicios o lucro cesante.

En plena conformidad con Ilas pautas indicadas solicito ser incorporado al PAP, en
................................................ ,alos.........delmesde ......cc.cevvvviiiiiiiniiciinende 20,

Firma y Aclaracién.
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http://www.bonospap.como.ar/
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ADHESION DE FARMACIA AL P.A.P.

Razén Social Fcia.:

Nombre Fantasia Fcia.:

C.U.L.T. Fcia.:

Cod.Pami (En blanco si no posee)

Sucursal de la Fcia.: Debe
completar un formulario por cada
sucursal.

Domicilio:

Localidad:

Provincia:

Cédigo Postal:

Teléfonos:

Responsable Fcia.:

email Resp. Fcia.:

Contacto Administrativo:

email Contacto Adm.:

Drogueria Adherida (*) Cddigo

(*) La Drogueria por la cual reciba la reposicion la seleccionara al momento de validar el bono.
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