RESUMEN MENSUAL DE PRESTACIONES ODONTOLOGICAS

Apellido y Nombre del Profesional: || . . . ... HojaN ...
Caodigo de prestador............... Prestaciones del mes.de....... ANO: cevveinnnnns
N° de Socio Cant.| Cant. Prest.

Apellido y Nombres

Afil. (*) (**) | Importe

| Totales | | | |

Promedio (Cant. De prestaciones netas / Camadi@Nntes).-sesrerererermsssrarararasasnssarasasasasnnnass

(*) Cantidad de prestaciones netas (sin consides codigos 01.01 y 09.01 que acompafien presesi
exigibles).
(**) Cantidad de prestaciones (considerar sméocddigos 01.01 y 09.01 que acompafien prestacimxigibles).
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