FARMALCIA:

SOCI0:

DIRECCION:

LOCALIDAD:

PERIODO FACTURADD:

MES

.LO.S.F.A FACTURACION ONCOLOGICO

FARMACIA:

SOCI0:

DIRECCION:

LOCALIDAD:

PERIODO FACTURADD:

MES

.LO.S.F.A FACTURACION ONCOLOGICO

CAMNT DE RCTAS

PLAMN

TOTAL
FACTURADO 100%

ONCOLOGICO

CAMT DE RCTAS

PLAN

TOTAL
FACTURADO 100%

ONCOLOGICO

TOTAL

TOTAL

BOMIFICACEIN %

BOMIFICACKIN %

FIRAMA Y BELLD FARMACLY,

FIRAMA Y BELLD FARMACLY,




