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FORMULARIO ADHESION  SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

“PROFESIONAL DE LA SALUD” PARA FARMACEUTICOS

	Tomador:  COLEGIO DE FARMACÉUTICOS DE ROSARIO                                                                    
                                                                                                                                        

	 Asegurable (Ud.): ...........................................................................     Tipo y N° Doc.:................................ CUIT Nº……………………………

. F.de Nacimiento: ......./........./........



	 Matrícula profesional N°: .................................................. Extendida por COLEGIO DE FARMACEUTICOS 

	 Domicilio particular: ...............................................................................................................
	Teléfono:..........................................

	 Domicilio profesional: ............................................................................................................
	Teléfono:..........................................



	Suma Asegurada: $ 20.000.000

	


Lugar y fecha: ............................................................................Firma y Aclaración:  ..................................................................................
