	
	
	



	[Inserte el nombre/logotipo de la empresa]
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	Plantilla de factura del profesional de la salud

	Facturar a:                                                                        Fecha: 



	Fecha de los servicios
	Descripción detallada de los servicios
	Precio por hora
	Total de horas
	Total
(bruto)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Subtotal: _____________
[bookmark: _GoBack]
Impuesto: _____________

Gran total: _____________

Nombre del profesional de la salud: __________________________________________

Número de identificación fiscal: _________________________________

___________________________________
Firma del profesional de la salud

* Documentación de respaldo adjunta
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