Anexo Xl

Detalle Facturacion Mensual

I.A.P.O.S. Disp. NO:

Prestador:

Direccion:

Localidad:

Tel:

Fecha N° Bono

Afiliado

N° Documento

Cod. Practica

Importe

Nota: debera presentar original y tres copias con firma y sello de responsable.
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