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Nombre Raciente: I ANA GRAcIELA TORRES MoRENo CC:51944499

r.ruaciém¡Lnto: I tsos-os-rg l,:eoáo"l s3 lnn:'loi lb;ññ;l e"'nénino lffi;l á,itutsttt 3112060353

cll 138 NO 58 d 01 tone 11 apt 105 L; Email: agratomo@gmail.com
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Contributivo lf-antiáCion:l cot¡zante BOGoTA liwilunicipio: I aocOrn, o.c.
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PRESUPUESTO DEL PACIENTE TORRES MORENO ANA GRACIELA

r eco
<rdoniologia

Ciudad: Bogotá Sede: IECO CEDRITOS 1 PISO Fechadiligenc¡am¡ento: 1010412023

DATOS DEL PACIENTE

Nombre compleio del páciénl+ {apellidos y nómbrés}' i,, , . Documento de identificación Edad

TORRES MORENO ANA GRACIELA cc 51944499 53 AÑOS

Teléfono i Teléfono celular I Nombro sanpletó del odontüogo r€sponsab¡e i.Rwr¡fjda'p{}Í
NO TIENE i 3114475771 fUARIA MARGARITA YAÑEZ VILLALOBOS IT¡RRIN MARGARITA YAÑEZ VILLALOBOS

PRESUPUESTO PELTRATAH|€¡ITO ODO¡IT{}TéCEO NO. I3J53O8

REHABILITACION ORAL

Diente Proced imientos odonúoüágicos
I

Plán dé Safud Cant Vr. Unitario Desc$ento Yr..:T,:éial:.:

16 ICORONA METAL PORCELANA(15)
i 
PLAN PARTICULAR 1 $ 750,00( $( $ 750,000

to PRCVISiONALES TERMOCURADOIl 6) I PLAN PARTICULAR 1 $ 100,000 $( $ 100,000

SUBTOTAL: RE}{ABILÍTACION ORAL 2 $ 850,00c $ 850,@t

Teniendo en cuenta la normatividad vigente sobre el particular, una vez iniciados los tratamientos odontológicos por parte de IECO S.A. no operará el
derecho de reiracto por cuanto esta aciividad no se desarrolla mediante sistemas de financiación o métodos tradicionales o a distancia, en razón a ello
una vez suscrito el presente documentc se entenderá para todos los efectos legales que se dio inicio a la prestación del servicio no siendo procedentes
devoluciones 0e dinero. El dinero entregaCo por el paciente para la prestación del servicio se recibe a título de ant¡cipo siendo en cualquier caso un valor
atribi.:ibie ei vaior del servicio ya contralado y pagado, en consecuencia no será procedente en ningún caso el reintegro de los valores entregados. Art. 47
Ley 14 cie 20'1 i.
ESTE PRESUPUESTO ESTÁ SUJETO A VARIACIONES DEPENDTENDO DE LA EVOLUCÉN DEL TRATAMIENTO Y SERÁ VÁLIDO POR 30 D¡AS A

PARTIR DE SU EXPEDICIÓN. SE ESPECIFICAN COSTOS Y FORMAS DE PAGO.
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