ASOCIACION PROFESIONALES

Liquidacion N© :-108268

Fecha:31/07/2024

DE LA SALUD DE CAMPANA Matricula :000308/00 Hoja Ne : 1
cAsTEW ‘Ecg?m‘.?fﬁf?%ﬁfm“m Prestador : DEL RIO PATRICIA.
" N° Insc. 1.B.:27-14850509 D.G.I.:27-14850509-3
PRESTACIONES
OBRA SOCIAL |FACT. |F.P. | HONORARIOS | GASTOS | FACTURADO
082/HOSPITAL ITALIAN|000859 |04/24 | 179,560.00 | | 179,560.00
A) Total Facturas | --- | --- | 179,560.00 | 0.00| 179,560.00
999/ADELANTO |999999|06/24|CRE  5,095.20| |* 1 5,095.20
B) Total Créditos | --- | --—- | 5,095.20| 0.00]| 5,095.20
C) Total Débitos | —— | —— | 0.00| 0.00| 0.00
Total Facturado | —— | —— | 184,655.20 | 0.00| 184,655.20
DEBITOS/CREDITOS VARIOS Y RET. LEGALES | DEBITO |  CREDITO
RET_.GASTOS ADMINISTRAT. ..... 9,232.76
LEY BANCARIA 25413 4,514.73
DSI 4,000.00
MATRICULAS NEGATIVAS 5,095.20
IMPUESTO A LAS GANANCIAS 1,232.76
D) TOTAL DEBITOS/CREDITOS Y RETENCIONES | 24,075.45| 0.00

FECHA DE ENTREGA DE HONORARIOS:
Sl

EL DIA 10 DE C/MES (INAMOVIBLE)
COINCIDE FIN DE SEMANA O FERIADO PASA AL 1° DIA HABIL POSTERIOR.-

LOS DEBITOS SE CONTESTAN A PARTIR DEL 15 DE C/MES. Enviar reclamos al

contaduria@asocprof.com.ar

mai |l

FECHA DE ENTREGA DE LIQUIDACION: LUNES A JUEVES 14.00 HS A 16.30 HS
VIERNES 13.30 HS A 15.30 HS
* 1 REINTEGRO LIQUIDACION 28/06/2024
Neto a Pagar 160,579.75

Son

$ ciento sesenta mil quinientos setenta y nueve con 75/Cien.




CERTIFICADO DE RETENCION DE IMPUESTO A LAS GANACIAS R.G. 2784

AGENTE DE RETENCION
Numero Razon Social Domicilio
30-65576850-1 ASOC. PROF. SALUD DE CAMPANA Castelli 112 Campana (2804)

Declaracion Jurada en la que se informara la retencion : 2do Cuatrim de 2024

CONTRIBUYENTE
Numero Apellido y Nombres Domicilio

27-14850509-3 DEL R10 PATRICIA. MORENO Nro 483 CAMPANA 2804
Numero de Liquidacidén: 108268

IMPORTE RETENIDO EN CONCEPTO DE HONORARIOS

MONTO BRUTO: 184,655.20 IMP RETENIDO: 1,232.76
31/07/2024
Lugar y Fecha . /~ DR. ROSALES BERNARDO

Presidente



Asoc. Prof. de la Salud de Campana Hoja : 1
Dia : 02/09/24 Hora :13:25:51
Detalle de Prestaciones Liquidadas, Fecha: 31/07/2024
Prestador : 000308/00 DEL RIO PATRICIA.

| Obra Social | FACT. | Fecha | N.N. | Cant | Afiliado | HONORARIOS |  GASTOS | FACTURADO |
|082-HOSPITAL ITALIANO ~ ]0004-000859]01/04/2024]2501010]  10] INGLINA ENRIQUE 238576 08/04/24]  44,890.00] 0.00] 44,890.00]
|082-HOSPITAL ITALIANO ~ ]0004-000859]01/04/2024]2501010]  10]CUENCA GLADYS 238578 08/04/24 |  44,890.00] 0.00] 44,890.00]
|082-HOSPITAL ITALIANO ~ ]0004-000859]01/04/2024]2501020]  10] INGLINA ENRIQUE 238576 08/04/24]  44,890.00] 0.00] 44,890.00]
|082-HOSPITAL ITALIANO ~ ]0004-000859]01/04/2024]2501020]  10]CUENCA GLADYS 238578 08/04/24 |  44,890.00] 0.00] 44,890.00]

| Total | 179,560.00] 0.00] 179,560.00]




