DATOS DE LA FARMACIA: Farmacia/Nombre/ Razdn Social

Domicilio ~Localidad- Provincia
N°® CUIT- Condicion IVA- Ingresos Brutos- Jubilacion

PERIODO:

PLAN/VADEMECUM LIQUIDADO (%)

mporte Tot otal a Cargo - Bonificacié

TOTAL:

Lugar y Fecha Sello y Firma Farmacia

"I NO SE PODRA PRESENTAR RECETA DE DISTINTO PLAN/VADEMECUM EN UN MISMO
LOTE.




