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Imp. GravadoDETALLE

-0BYH 206599

I.V.A.: C.U.I.T.: 30-71668488-8

ITEM

SWISS MEDICAL S.A. 25 DE MAYO 264  
1002 CIUDAD AUTONOMA BUENOS AI -  CAPITAL FEDERAL

SUNSHINE FABRICS S.A.S.
AVDA SAN MARTIN 2380 1° Piso 
5152 - VILLA CARLOS PAZ
CORDOBA ARGENTINA - 5152

Resp.Inscripto
*1001ASM002 102000837822*

CONDICIONES DE VENTA: VENCIMIENTO 14/04/2023 PERIODO 04/2023
TotalImp. Exento

Código 01

A

 - Ing. Brutos30-65485516-8C.U.I.T.: Multilateral
 I.V.A.: Resp.Inscripto  - Impuestos Internos: No Responsable

901-045700-4:

01/04/2007Inicio de Actividades:

Factura

CIUDAD AUTONOMA BUENOS AI 03/04/2023,

-008378221020N°001FCA

10100 Servicios Medicos Asistenciales  04/2023 80,775.63 301,911.39221,135.76

  SUBTOTAL GENERAL 80,775.63 301,911.39221,135.76
10005 Débito por Percepción de IVA    0.75% 605.82
10008 Impuesto al Valor Agregado    10.5% 8,481.44
10095 Percepción II.BB. Cap. Fed.    3.00% 9,057.34

Páguese por transferencia: Titular: Swiss Medical SA / Cuenta corriente: 35094331003 / CBU: 2590105210350943310032
Condiciones impositivas en www.swissmedical.com.ar sección Empresas

SON: Trescientos veinte mil cincuenta y cinco pesos con noventa y nueve centavos.-

Original

320,055.99TOTAL

*1001ASM002 102000837822*

ESTE SOBRE CONTIENE
FACTURAS CON FECHA

DE VENCIMIENTO

Aclaración de la firma: ....................................................................... Hora: ...............................

- ESTE SOBRE CONTIENE
FACTURAS CON FECHA

DE VENCIMIENTO

Atención: 

SUNSHINE FABRICS S.A.S.
AVDA SAN MARTIN 2380 1° Piso Depto 2
5152 - VILLA CARLOS PAZ
CORDOBA ARGENTINA - 5152 C

Envío: Fecha: 03/04/2023 Factura A1020-00837822

Envío: Fecha: 03/04/2023

Factura A1020-00837822

SUNSHINE FABRICS S.A.S.
AVDA SAN MARTIN 2380 1° Piso Depto 2
5152 - VILLA CARLOS PAZ
CORDOBA ARGENTINA - 5152

0BYH 206599 206599-0BYH

Atención: 

Firma del Receptor:........................................................................... Fecha: ............................

                                                                                                  N° C.A.E. 73148161573500 - FECHA DE VENCIMIENTO 13/04/2023


