Registro de Prestaciones - Ficha Catastral
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Cantidad de dientes existentes:

Consultorio Odontolégico: . _ _ o _____ Teléfono: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___
Profesional que atendié:

OBSERVACIONES:



Registro de Prestaciones

Cddigo Diente Cara Descripcion A Cargo Hope Firma Paciente

TOTAL $

Firma Paciente Firmay Sello Profesional

Por la presente me informo que la Auditoria de William Hope puede citarme para control de tratamiento y que, en caso de no concurrir al
mismo, no podré iniciar un nuevo tratamiento odontoldgico.

TURNOS: si usted tiene un turno acordado y no puede concurrir, comuniqueselo al Odontélogo con 48 hs. de anticipacion.




