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CaratulaNe: () [ ]

N° de prestador (*)

Nombre de la Farmacia / Camara

CUIT

Direccion:

Localidad:

C.P:

Provincia:

Periodo de Facturacion:

Total recetas

Importe total Facturado

$

Refacturacion?

(*) A completar por Prevencion ART
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Sello y firma Farmacéutico/a

PREVENCION
AR.T.

PREVENCION
A R.T.

CaratulaNe: () [ ]

N° de prestador (*)

Nombre de la Farmacia / Camara

CUIT

Direccion:

Localidad:

C.P:

Provincia:

Periodo de Facturacion:

Total recetas

mporte total Facturado

$

Refacturacion?

(*) A completar por Prevencion ART

11399997999999999999399999999993939999991999999999399393919193933

Sello y firma Farmacéutico/a




