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Pro Atencion al Usuario Bogota: 4320520

Atencion al Usuario Eje Cafetero: 3302770-3401511-3147912353
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Fecha

Concepto

Cantidad

Valor

Recaudo Cuota Moderadora

Canula 3m ($5000)

6m ($5000)

15m ($5000)

Recaudo Cilindro respaldo ($30.000)

Recaudo Cil. Portatil Adicional ($15.000)

Transporte Cilindro Portatil ($15.000)

Filtros ($5.000 /cada uno)

Humidificador ($5.000)
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