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                                                                                             Fecha____/____/____ 

 

Señores 

Nombre del Prestador 

Presente 

 

De nuestra mayor consideración:  
 

Nos dirigimos a ustedes con el objeto de informarles la diferencia detectada por el 
departamento de Liquidaciones. 

 
En caso de alguna duda, favor comunicarse con __________________ (interno ____)  
 

   Nombre y Apellido del Paciente                Importe            Motivo  

_______________________________ __________ ______________________________ 

_______________________________ __________ ______________________________ 

_______________________________ __________ ______________________________ 

_______________________________ __________ ______________________________ 

_______________________________ __________ ______________________________ 

_______________________________ __________ ______________________________ 

 

TOTAL _______________ (IVA Incluido).- 
 
 

Sin otro particular, quedamos a sus órdenes para aclarar cualquier duda. 
 
Atentamente. 

 
 
 
 
 

       ___________________________ 

     Jefatura de Liquidaciones 

 


