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PLANILLA PARA FACTURACION DE PRESTACIONES

[Prestador: | [Mmatricula: | O GRAV O NO GRAV

L Formulario 4 / N°
Fecha 2 Autorizacion online Formulario electrénico Plan N2 Asociado |N2 Documento |Apellido y Nombre Asociado Firma Asociado Cédigo Prestacién  |Importe

Observaciones:

Lugar y fecha Periodo de liquidacion N2 de Factura

Firma del Prestador Sello Sello y Firma Recepcion

£049-100£044-S0S
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