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Sesuai dengan ketentuan pada Pedoman Cara Distribusi Obat yang baik (CDOB), bahwa Pedagang Besar Farmasi dapat melakukan pembelian dan penjualan kepada PBF lain, untuk itu harus dilakukan kualifikasi terhadap PBF pemasok dan Pelanggan, maka kami meminta kesediaan Bapak/Ibu pemasok yang terhormat untuk mengisikan data sesuai dengan format di bawah ini
Nama Perusahaan	: PT. Mersifarma TM
No. izin Industri Farmasi dan berlaku sampai	: ……………………………………………
No. Izin CPOB/CPOTB dan berlaku sampai	: PW-S.01.04.1.3.331.10.24-0182 s/d 14 Oct 2029
Alamat Kantor	: Jl. Raya Pelabuhan Km. 18, Cikembar, Cikembar, Sukabumi, Jawa Barat,  Indonesia
Alamat Gudang	: Jl. Raya Pelabuhan Km. 18, Cikembar, Cikembar, Sukabumi, Jawa Barat,  Indonesia
Alamat Gudang Tambahan	: -
Nama Apoteker Penanggung Jawab (APJ)	: apt. Ni Nyoman Reniastuti Parwata, S.Farm
[bookmark: _GoBack]No SIPA dan berlaku sampai	: 500.16.7.2/1081.SIPA-DPMPTSP/2023 berlaku s/d 15 Jul 2028
No Telepon APJ	: 081381505702

	Tanda Tangan APJ/Tanggal
	Stempel Perusahaan

	
	

	Tanda Tangan Penerima Barang/Tanggal
	Stempel Gudang

	
	



Mekanisme Pembayaran : COD (Cash On Delivery) / CBD (Cash Before Delivery) / TOP (Term Of Payment)
*Lingkari mekanisme pembayaran yang dilakukan
	Nama Bank :
	

	Nomor Rekening :
	

	Nama Pemilik Rekening :
	



Catatan	:Data tersebut sudah diperiksa dan disetujui oleh Apoteker Penanggung Jawab PBFBO PT. Dian Cipta Perkasa
Pada tanggal	:
Tanda tangan :	No	: DCP/PM/DP-19-01 Tanggal efektif	: 07 Agustus 2026 No Revisi		02
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