
  

Recibo Odontológico 

 

Recebemos de __________________________________________________________, 

CPF ___________________, a quantia de 

_________________________________________________________________________, 

referente a tratamento odontológico e por ser verdade, firmamos o presente recibo. 

 

___________________________________, _______de____________________de_______. 

 

______________________________________________ 

Assinatura 

Emitente___________________________________________________________________ 

CRO________________________ CPF__________________________________________ 

 

 

 


