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Recaudo Cuota Moderadora

Canula 3m ($5000)

6m ($5000)

15m ($5000)

Recaudo Cilindro respaldo ($30.000)
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Recaudo Cil. Portatil Adicional ($15.000)

Transporte Cilindro Portatil ($15.000)

Filtros ($5.000 /cada uno)

Humidificador ($5.000)

Otro

‘_Entrega: L,
Nombre: * '+ -

Cédula:

Firma

Recibe;
Nombre:

W. ( | .“ 1
LA
\
P
‘

Cédula: 7 H’ !/l ]

Firma

GOL-SED-FR-09-15/08/2017



