PLANILLA DE FACTURACION PARA PRESTACIONES & SUBSIDIO
Detalle de Prestaciones - Consultas / Practicas &~ DE SALUD

N° de PRESTADOR: RAZON SOCIAL: cuut: Ll A LTI H]
MATRICULA: ESPECIALIDAD:

Fecha Nombre y Apellido C.U.IL. Cdd.Préactica. | N° Autorizacion. Diagnostico Importe | Firma Afiliado

Observaciones:

LUGARY FECHA PERIODO DE LIQUIDACION (MM/AA) SE ADJUNTA FACTURA N° SELLO Y FIRMA RECEPCION

FIRMA DEL PRESTADOR
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