
 

OBRA SOCIAL: ……………………………………………………………………………………………. MES: 

……………………………………….. 

FARMACIA: ……………………………………………………………………………………………….. LOCALIDAD: 

…………………………….. 

MATRICULA: …………………………………………………………………………………………….. PLAN: 

……………………………………… 

 

CANTIDAD DE RECETAS:…………………………………………………………….. 

IMPORTE AL 100%: ……………………………………………………………. 

IMPORTE A CARGO O. SOCIAL: …………………………………………………………….. 

NETO A COBRAR: …………………………………………………………….. 
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