IMODELO: D. C. P]

RELACION DE LAS DIFERENCIAS QUE SE SOMETEN AL CRITERIO DE LA

COMISION PROVINCIAL DE FARMACIA

Provincia: .......ccocceveiiiiiiieiie e Facturacion mes de: ........cccceeevvieeeiiiieee s
Numero de NUmero Clave Importes facturados Importes Importe Criterios
la localizacion causa comprobados Compensaciéon| dela
Farmacia receta P.V.P. Aportacion P.V.P. | Aportacion 1) Comision
(2)

(1) Con signo (+) si es a favor de la Gerencia de Salud de Area.

Con signo (-) si es a favor del Colegio Provincial de Farmacéuticos.
(2) Criterios de la Comision Provincial: Confirmada, Anulada, Pase a C.R.F.




