
FICHA DE PAGAMENTO (2) – Data ____/____/____
Aparelho marca/modelo:______________________________________________
Paciente:__________________________________________________________ Comprador:________________________________________________________
FORMA DE PAGAMENTO
            Valor Total: R$______________________________________________________
            Desconto: __________________________________________________________
            Observação: ________________________________________________________
PAGAMENTO EM CHEQUE

Banco________ Agência_________Conta Corrente_______________________
Remetente: _______________________________________________________
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