CAMARA DE FARMACIAS DEL

CENTRO ARGENTINO
OBRA SOCIAL: .. PERIODO..........
FARMACIA: .o LOCALIDAD:....oooe

MATRICULA: ..o

TOTAL DE RECETAS: ..o s s
TOTAL IMPORTE AL 10090 .cocovcvrvesiriversrsireessssivssssssinesssssessssssssss s sssseene s
TOTAL IMPORTE A/C OBRA SOCIAL: .......cccoooomeescscsseseossesseseses oo




