DraMassiel Ramirez
AddressLine 11, Address Line 2, City, Country - 0123456

FACTURA

# INV-00016

Fecha 09-08-2023

Factur_adoa _ Fecha de pago 09-08-2023
Adid alcequiez Monto $2000.00
Melaniab12@gmail.com Metodo de pago Efectivo
8297809787 Estado Paid

Articulo/Servicio Cant. Costo Imp. Precio

Consulta| PrimeraVisita

. . . 1 $2000.00 $2000.00
Primera Visita | Consulta | Paciente Asegurado
Sub Total $2000.00
| mpuesto $0.00
Descuento $0.00
Pagado $
Total $2000.00

Nota Términosy condiciones



