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Instruccién Pedido No. Fecha

Suplicamos a Ud. especificar exactamente el tipo de trabajo que desea y
anotar invariablemente el NOMBRE DE SU PACIENTE
USE UD. UNA HOJA PARA CADA TRABAJO
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Instruccion Pedido No. Fecha

Sirvase hacer;

Suplicamos a Ud. especificar exactamente el tipo de trabajo que desea y
anotar invariablemente el NOMBRE DE SU PACIENTE
USE UD. UNA HOJA PARA CADA TRABAJO

Recomiendo como importante lo siguiente

Sirvase hacer:

Nombre del paciente

Recomiendo como importante lo siguiente

Nombre del paciente

Color de Dientes
Entregar:
Doctor:
Ciudad:
_ FIRMA W,
(DEBO ¥ PAGARE INCONDICIONALMENTE A LA CRDEN DE ALOS )

DIAS DE ESTA FECHA EL IMPORTE DE § CANTIDAD CON LETRA
LA FIRMA ASENTADA EN CUALQUIER LUGAR DE ESTE DOCUMENTQ 5E
CONSIDERA COMO ACEPTACION DE PAGARE CONTRA ENTREGA DE ESTE DOCUMENTD, 81 NO FUERA CUBIERTO

A 5L VENCIMIENTO CAUSARA INTERES DE UN o MEMNSLAL,

\_ ACEPTO

Color de Dientes
Entregar
Doctor:
Ciudad:
\_ FIRMA J
(DEBOC ¥ PAGARE INCONDICIONALMENTE A LA GROEN DE ALDS )
DIAS DE ESTA FECHA EL IMPORTE DE § CANTIDAD CON LETRA

LA FIRMA ASENTADA EN CUALQUIER LUGAR DE ESTE DOCUMENTO SE
CONSIDERA COMO ACEPTACION DE PAGARE CONTRA ENTREGA DE ESTE DOCUMENTD, Sl NO FUERA CUBIERTOD
A SUVENCIMIENTO CAUSARA INTERES DE UN o MEMSUAL,

\_ ACEPTO )




