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Lugar y fecha: Fecha inicio tratamiento: | Hora: Fecha finalizacion tratamiento: Hora:
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02;’?‘(%%2%2006705

ORGANISMO INTERNACIONAL REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA TCQ No. o s 7 o 5
COMPROBANTE DE PAGO
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SETENTA Y TRES CUN 32/100 Quetzalcs

RECEIVED FROM: s S5 o5 -
LA GANTIDAD DE:
THE AMOUT OF: I Ak X, QUETZALES
EN CONCEPTO DE:
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CANCELA VALOR DE TRATAMIENTO / PAYMENT FOR TREATMENT COST
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