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	ACORDO COMERCIAL
TRADE MARKETING
	Código: 
FARMARCAS XX/19


	
	
	Folha:
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	Rev.:
000



	[bookmark: _GoBack]FORNECEDOR:
	RAZÃO SOCIAL :  XXXXXXXXXXXXXXX

	ENDEREÇO:
	______________________________________________________

	FARMARCAS
	Cliente ou Bandeira: Rede Farmarcas

	DADOS BANCÁRIOS
	Banco: Itaú                   Agência:  0646                      Conta: 03443-9


		  
	Objetivo da Parceria

	O presente instrumento de Acordo consistirá no investimento mensal, determinado, a ser realizado pela XXXXXXXXXXX destinado à veiculação de produtos da XXXXXXXXXXX nas lojas associadas da FARMARCAS, que serão distribuídos às Unidades Associadas da FARMARCAS onde houver disponibilidade e aceitação dos produtos da XXXXXXXXXXX, acompanhando toda e qualquer ação de Trade Marketing que será realizada pela FARMARCAS, pelo período determinado para cada programa implementado.

	             CONDIÇÕES DE PARCERIA

	PERÍODO:
	XX/XX/201x
	Á
	XX/XX/201X

	
OBRIGAÇÕES DA FARMARCAS

	A FARMARCAS compromete-se a divulgar as marcas e/ou os produtos da XXXXXXXXXXX conforme as condições do Anexo I, nos meses subsequentes a assinatura deste Acordo, promovendo seus respectivos produtos, que serão determinados e pactuados entre as Partes, oportunamente, seguindo o calendário do Programa de Trade Marketing conforme acima posto, que serão divulgados pela XXXXXXXXXXX no decorrer da vigência do presente instrumento, na forma e quantidades acordadas.

	OBRIGAÇÕES DA
XXXXXX

	A XXXXXXXXXXX compromete-se a efetuar o pagamento do valor estipulado no presente Programa de Trade Marketing, nos termos estipulados na Cláusula Quarta abaixo, na forma e data pactuada entre as Partes e na conta bancária indicada pela FARMARCAS.

	CONDIÇÕES DE 
PAGAMENTO
	Valor pactuado de R$ XX.000,00 (xxxxxxxxxx reais), a ser pago mediante depósito bancário no Banco XXXXXXX, Agência nº XXXX, Conta corrente nº xxxxxxxxxx, de titularidade da FARMARCAS que será realizado em xx (xxxxx) parcelas, iguais, fixas e sucessivas no valor de R$ X.000,00 (xxxxx reais), iniciando o primeiro pagamento em XX de xxxx de 201X e as demais parcelas na mesma data dos meses subsequentes, até quitação integral. 

Observação: Este valor dependerá da confirmação das ações executadas pelas lojas participantes do projeto, podendo sofrer alterações.

	VIGÊNCIA
	Prazo indeterminado

	Departamento Comercial – Farmarcas:
· Nome : Marcio Fontes, Gerente de Trade Marketing
· Telefone : (11) 3283-3737
· E-mail : marcio@farmarcas.com.br


	
FARMARCAS, XX  DE XXXXXXXX DE 201X.



_________________________________                               __________________________________                  nnnnnnnnnAssinatura Cliente                    nnnn                      	 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
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Carimbo Cliente
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