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La informacién proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracion Jurada.
Las firmas debes ser de pufio y letra asi como su aclaracion y vinculo , no se aceptara bajo ningun
concepto firma digital , tampoco seran aceptadas tachaduras y /o enmiendas. Las planillas se
confeccionan mes a mes sin excepcion , caso contrario se informara esta metodologia al RNP de Sssalud
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