
_______ _ _ _ _ _____ _ _

___FACTURA
___61666

_____FACTURA
_____61666

ALENA GABRIELLA CALDERON CAFARELLI
______1 Grado

LABORATORIO CLINICO INTEGRAL CLINVALAB CA 
304786999

ALENA GABRIELLA CALDERON CAFARELLI
______1 Grado

LABORATORIO CLINICO INTEGRAL CLINVALAB CA 
304786999

Mensualidad Abril 5444.61 _Mensualidad Abril _5444.61
_ _
_ _
_ _
_ _
_ _
_ _
_ _
_ _
_ _
_ _

_EXENTO 5444.61 _EXENTO 5444.61
5444.61 5444.61

_BI IGTF 3%:__Bs_________. IGTF 3%: _ Bs
-----------------------------------------------------------------------
______ TOTAL A PAGAR + IGTF :____________5444.61
------------------------------------------------------------------------
Tipo Cob:Transferencia: 0 Abono: 
Punto De Venta: 5444.61 Moneda Extranjera: 
Euro: _ Dolar: _Bolivares: 
Nro.Doc: 304786999
Caracas 2024-04-17

____________________BI IGTF 3%:_Bs____IGTF 3%: _.Bs
______________ -----------------------------------------------------------------------
______________ ____ TOTAL A PAGAR + IGTF :___________ 5444.61
______________ -----------------------------------------------------------------------
_____________ Tipo Cob:Transferencia: 0Abono: 
_____________ Punto De Venta: 5444.61 Moneda Extranjera: 
_____________ Euro: _ Dolar: _Bolivares: 
______________Nro.Doc: 304786999
______________Caracas 2024-04-17


