CONVENIO FACAF — DROGUERIA ORIEN
PLANILLA DE LIQUIDACION

ID FACAF: COD.PAMI:
FARMACIA:
DIRECCION:
LOCALIDAD: PROVINCIA:
FECHA FECHA CANT. IMPORTE A
o
N REMITO RECEPCION ENTREGA TROQUELES DNIBENEFICIARIO REINTEGRAR
TOTALES
Fecha: ..... ... ............
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