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Obra Social del Personal de Direccion.

Resumen mensual de Prestaciones Odontologicas

Apellido y Nombre del Profesional: Hoja N°:
Codigo de prestador: Prestaciones del mes de: Aiio:
4 od . Avellide v Nomb Cant. | cant. | Prest. : . A
N° de Socio pellido y Nombres Afil. *) (*%) mporte
- J
( Totales )

Promedio (Cant. De prestaciones netas / Cant. de pacientes)

(*) Cantidad de prestaciones netas (sin considerar cddigos 01.01 y 09.01 que acomparien prestaciones exigibles).

(**) Cantidad de prestaciones (considerar solo los cddigos 01. 01 y 09.01 que acompafien prestaciones exigibles).

Firma y Sello

Este documento no reemplaza factura y/o recibo oficial.
Bdo. De Irigoyen 540 (1072) Capital — casacentral@opdea.org.ar — Tel./Fax: 4338-2400 (rotativas)



