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ENTIDAD MEDICA ENTRADA REMITO N°
- MONTO MONTO MONTO <
APELLIDO Y NOMBRE DEL PROFESIONAL (MP) | APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO | CD MOTIVO DEL DEBITO FACTURADO DEBITADO A PAGAR DEVOLUCION

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO AUDITOR FIRMA Y CODIGO DEL LIQUIDADOR



