
FICHA DE PAGAMENTO (1) – Data ____/____/____
PACIENTE:________________________________________________________________________
COMPRADOR:_____________________________________________________________________
ENDEREÇO:_______________________________________________________________________
BAIRRO:__________________________________________CEP:____________________________ CIDADE: __________________________________________CPF:____________________________

PRÓTESES INDICADAS:
OD:                                                                            OE:

Nº:                                                                              N°:

MARCA:                                                                   MARCA:

PILHA:                                                                      PILHA:             
Obs:                                                                           Obs:

IFORMAÇÕES ADICIONAIS:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
	CÓD. PRODUTO
	                                           NOME EMPRESA

	NOTA FISCAL
FABRICANTE 
	
	NOTA FISCAL PACIENTE
	

	DATA
	
	DATA
	


DATA DE ADAPTAÇÃO: _____/______/______
PRAZO DE GARANTIA: ___________________
FORMA DE PAGAMENTO

Cheque(  )   Dinheiro(  )   Cartão débito(  )   Cartão crédito(  )   Financiamento(  )   Depósito/ TED/ DOC(  )
VALOR TOTAL: R$__________________
DESCONTO:_____________________
SINAL:_______________________________________DATA:_____/_____/_______
ENTRADA:___________________________________ DATA: _____/_____/_______
PARCELAS: ____________________________________________________________

