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NOMBRE Y APELLIDO DEL PRESTADOR   _______________________________________________________________________PERIODO FACTURADO: _______/________ 

CUIT N°____-_________________-___ MAIL: ________________________________________________________TEL:(_______)- ________________ ___HOJA N°______ 

FECHA NOMBRE Y APELLIDO N° AFILIADO COD. VALIDADOR FIRMA AFILIADO 
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________________________________________ 

FIRMA Y SELLO DEL PRESTADOR  


