Planilla Facturaciéon Sistema Atencién Integral de Discapacidad (SAID)

Uso Institucional

NOMBRE DE INSTITUCION COD. PRESTADOR PERIODO

N° DE AFILIADO/A NOMBRE Y APELLIDO DEL AFILIADO/A COD. MODULO *DEPENDENCIA IMPORTE
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*DEPENDENCIA: Marcar con X si corresponde dependencia.

Importante: Los débitos realizados en esta planilla por falta de datos
no seran acreditados.

Firma y sello de la Institucion

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
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