
1er Apellido

Grupo Etnico:

Dirección:                                                          Tel.:

Código Cant. Descripción Valor Unit.

Copago

TOTAL

Facturador Firma Usuario Huella

Valor Total

Tipo de Identificación:

Fecha:

Liquidación de Servicios No.

CENTRO DE ATENCIÓN DE:

2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

CÓDIGO
FR - CE - 07

VERSIÓN
1

PÁGINA
1 DE 1

FECHA VIGENCIA
2014 - 01 - 01

DOCUMENTO
CONTROLADO

E.S.E. DEPARTAMENTAL
“SOLUCIÓN SALUD”

FACTURACIÓN BRIGADAS
EXTRAMURALES

Vereda/Inspección:

Empresa:

Fecha de Nacimiento:                            Lugar :

Estrato/Nivel:

Sexo:
Régimen: 

A


