*En el caso de niflos menores de 14 afios debe llevar la firma del padre o tutor con su DNI correspondiente.
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Observaciones:

LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL PRESTADOR

SELLO PRESTADOR

PERIODO DE LIQUIDACION (MMIAA)

N° PLANILLA DE PRELIQUIDACION

SELLO Y FIRMA RESPONSABLE DE FACTURACION




