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PHARMA




	DENOMINACION O RAZON SOCIAL:
	RIF:
	

	
	NIT:
	

	OBJETO SOCIAL:

	NOMBRE DIRECTORES (Entidades Oficiales):



	TIPO:
	Droguería Independiente (   )
	Droguería Hospitalaria (   )
	Clínica (   )

	
	Farmacia (   )
	Entidad Oficial (   )
	Empresa del Estado (   )

	DIRECCIÓN COMERCIAL:
	

	
	

	CIUDAD:
	ESTADO:
	TELF:
	FAX:

	TIEMPO EN EL MERCADO:
	PERSONA(S) CONTACTO:

	LOCAL:
	Propio       (     )
	TRANSPORTE:
	Propio       (     )

	
	Alquilado   (     )
	Tiempo de Contrato:   (                           )
	
	Alquilado   (     )
	Tiempo de Contrato:   (                         )

	DIRECCIÓN DE DESPACHO:
	

	
	

	CIUDAD:
	ESTADO:
	

	TELEFONOS:
	FAX:

	DIRECCIÓN DE COBRANZA:
	

	
	

	CIUDAD:
	ESTADO:
	

	TELEFONOS:
	FAX:


PERSONAS AUTORIZADAS POR EL CLIENTE PARA RECIBIR DESPACHOS DE MERCANCIA Y FIRMAR FACTURAS EN SEÑAL DE CONFORMIDAD

	NOMBRES 
	C.I.
	CARGO 
	TELEFONOS / FAX

	
	
	
	

	
	
	
	


PERSONAS CONTACTO PARA LA COBRANZA

	NOMBRES
	C.I.
	CARGO
	TELEFONOS / FAX

	
	
	
	

	
	
	
	


CUENTAS BANCARIAS

	BANCO
	CUENTA Nº
	PLAZA
	ANTIGUEDAD
	CIFRAS PROM.
	TELEF.
	OBSERVACION

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	DOCUMENTOS ANEXOS:



	Registro de Comercio, con Estatutos y/o modificaciones recientes: 

	· R.I.F. 

	· Permiso del M.S.A.S. (Permiso de funcionamiento)

	· Datos del Regente Farmacéutico. 

	· COLFAR No._________   INPREPAR No. _________Registro Sanitario No._________

	·  R.I.F. del Representante Legal.

	·  Cédula de identidad del Representante Legal. 


__________________________________

FIRMA DEL CLIENTE – SELLO


REGISTRO DE CLIENTES








Código:_________________


Región:_________________


Fecha:__________________











