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Razén Social-

Domicliic Comerclal:
|

Condicidn frente al IVA: Responsable Monotributo

FACTURA

Punto de Venta: 00002 Comp. Nro: 00000112
Fecha de Emisién: 01/05/2018

CUIT:
ingresos Brutos:
Fecha de Inicio de Actividades: 0i/8/2016

Periodo Facturado Desde: 01/04/2019

CUIT: 30628240527

Condicién frenis al IVA: IVA Suleto Exento

Hasta: 30/04/2019

Fecha de Vto. para el page: 01/05/2019

Apellido y Nombre ( Razon Soclal: INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENGIAL
MHINFMMAAMWDBL\!C&-EO. Buanos

IR

en ol detulle de m

Ml

B4420648850201005115

Subtotal: § 3904,00
importe Otros Tributos: § 0,00
importe Total: § 3904,00
_P!DB}’ Comprobants Auforizado Pag. 11 CAE N°: 69184429648850

Fecha de Vto. de CAE: 11/05/2019



