
ANEXO III – INTIMACION DE PAGO 
 

N° Intimación:  Lugar y Fecha: 

Referencia: Deuda que mantiene el ente de cobertura en salud 
DATOS DEL ENTE DE COBERTURA EN SALUD 

Nombre o Razón Social 
Dirección del Ente 
CUIT: Código: 
Por la presente, y en ejercicio de las facultades conferidas a la FACOEP S.E. por la Ley 5622. 
INTIMO a esa entidad para que en el plazo de cinco (5) días hábiles de recibida la presente, abone 
la suma de Pesos $ ………………………………………………………………………………….. ($.................................), 
adeudados por los servicios prestados por los efectores de salud dependientes de Ministerio de 
Salud del Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, a sus beneficiarios según detalle: 

N° Factura Fecha de 
Emisión 

Monto 
Capital Intereses Total 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
 

 

 



G O B I E R N O DE LA C I U D A D DE B U E N O S A I R E S
 

Hoja Adicional de Firmas
Informe gráfico

Número: 
Buenos Aires, 

Referencia: EX-2017-12066296- -MGEYA-DGCTFS
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