
Informe del  mes:  _______________________                 Año:______________  

Departamento__________________________________________________________________________________________________

Entidad: ____________________________________________________  Ciudad __________________________    Dirección: ____________________________________ FAX:_______________________ Teléfonos: __________________

RESPONSABLE DEL REPORTE:   ________________________________________________       E-mail: ______________________________________ Total Factura : _________________
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Sanitario
FARMACEUTICA SALDO ANTERIOR ENTRADAS
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          Nombre y Firma del Responsable
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