CAJA DEL ARTE DE CURAR:

Por medio de nuestra entidad podrá realizar el pago de los aportes a la Caja del Arte de Curar, para lo cual deberá dirigirse a la misma cita en 27 de Abril 772 y solicitar que el volante de pago sea remitido a la cámara ( Av. Maipú 11 EP Of. E y F CP X5000IBA). El importe correspondiente será descontado durante los primeros días del mes en los pagos que reciba de obras sociales. Además deberá autorizarnos por nota, según modelo: 

Yo……………………………………….(Nombre y apellido completos) DNI…………………………….propietario de farmacia………………………. Cita en…………………………………………………………………… Solicito se realice el pago de la Caja del Arte de Curar del afiliado …………………………………………………. ( indicar nombre completo  y número de afiliado ) A partir del mes de ………………….. ( indicar próximo periodo a pagar )  y autorizo a descontar del pago de OBRAS SOCIALES el importe correspondiente.   

                                                                                               ……………………………………..
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