PLANILLA FACTURACION SISTEMA ATENCION INTEGRAL DISCAPACITADOS (SAID) Res 105-134/05
DETALLE FACTURACION DE MODULOS
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Numero de Afiliado Nombre y Apellido del afiliado Codigo Médulo Caodigo Validacion - SVI Importe Firma afiliado o Tutor

IMPORTE TOTAL

Firma y Sello del Profesional

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 - E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
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