
                                                                                                     

 

JERÁRQUICOS SALUD 

PLANILLA TOTAL  DE  PACIENTES 

NOMBRE DEL PROFESIONAL:  

Nº FACTURA:  

MES/AÑO PRESTACION:  

NOMBRE AFILIADO CODIGO  
PRESTACION 

TIPO 
PRESTACION  

IMPORTE SUBTOTAL  
POR AFILIADO 

TOTAL 

      

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

      

      

    TOTAL:  $  

 

 

FIRMA Y SELLA DEL PROFESIONAL:  


