Plano de

TRATAMENTO

Nome: Telefone:

Indicagdo: Convénio:
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Tratamentos a serem realizados Valor

Orgamento validopor ____ dias.

*Apresente este orcamento na préxima consulta

IMPORTANTE: PLANOS DE PAGAMENTOS:

Os tratamentos serdo iniciados mediante o
pagamento de 50% (ou o que for combinado)
e concluidos quando totalmente pagos

Data: /. /.

Assinatura do paciente ou responsavel:



