PLANILLA DE FACTURACION: PRACTICAS EN CONSULTORIO & SUBSIDIO

Detalle de Prestaciones - Practicas y DE SALUD
N° de PRESTADOR: RAZON SOCIAL: corr: | T H T T H |
MATRICULA: ESPECIALIDAD:

Fecha Plan Nombre y Apellido C.U.IL. Cod. Practica N° Mat. Coseguro Firma Afiliado

Autorizacion Prescriptor

Observaciones:

| LUGAR Y FECHA PERIODO DE LIQUIDACION (MM/AA) SE ADJUNTA FACTURA N° SELLO Y FIRMA RECEPCION
FIRMA DEL PRESTADOR SELLO




