
 

FARMACIA: ……………………………………………… FECHA:………………… 

PERIODO: ……………………. 

RESUMEN DE FACTURACION 
 

Descripción Total Facturado A C/En dad Bonificación Total Cant. Rec 
OSPOCE INTEGRAL 40%      

OSPOCE INTEGRAL 70%      

OSPOCE INTEGRAL 100%      

TOTAL:      

 

Integral 


