
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Provincia: ................................... Mes: ......................  Año: ....... 
 

 
 

 
Farmacia  

Nº 
Total a PVP  IVA Esp. 

Farmacéuticas 
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Deducción R. D-L 5/2000 
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MODELO FACTURA GENERAL (F. G. 3) 


