QO PLANILLA DE REGISTRO DE SESIONES
OO SanCorSalud [ ]erav [ ]NoGRAV

Prestador: | ] CUIT: L } Matricula: L
N° de Autorizacién Fecha Sesion ' Apellido y Nombre del Asociado Firma Asociado Importe
TOTAL

Observaciones:

SE ADJUNTA FACTURA N°

FIRMA DEL PRESTADOR SELLO
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