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FORMATO DE REPORTE MENSUAL DEL SUBSIDIO

Nomore de la asgoiation I'|F"'|l-r iclaria
Aspciacion de Atencion A Perscln-ai- Con Hemaofilia 1ASP
Mes v Afio de Comprobacion

Monto

5529.50
Rent - $2,320.00
Casolin : ' 4888 50
- ' e | $533.10
T $355.00

MONTO TOTAL $4,626.10)




