A SER PREENCHIDO PELO MEDICO (PRESTADOR DE SERVICO DE SAUDE)
| RS #) A

Solicitacdo ao Médico Responsavel
HYEA~DBFE

1. Favor preencher este formulario para que o paciente possa solicitar os beneficios do seguro de saude.

Z OFRITBE ORERROBETORFEICHLETTOT, FEAEZ BBV LET,
2. Este formulario deve ser preenchido e assinado pelo médico responsavel.

ZORRRIFHYENRTA L, OBA LTSN,
3. Deve ser preenchido um formulario para cada més e um para internacio, ambulatdrio, etc.

KA\, ETEABE, ABSMEIZOE, ZOFEK 1 BB BETT,

Formulario C

Bt O Deicilaracéo de Tratamentos Odontolégico
i B 2 R N R B M E

Nome de Paciente (Sobrenome, Nome) Data de Nascimento (Dia / Més / Ano) Sexo  Masculino * Feminino

BEA EFEHARA . . el
Data da Primeira Consulta (Dia / Més / Ano) Dias de Consulta Numero de Registro Médico

W2 H . . PR A dias BN <

*Marque o dente tratado  JEEL7-tHIZO%DIF TEEWN
Dentes permanente Dentes de leite
(Maxilar superior) (Maxilar superior)

a4 BAAR AAR BALLAS BBAAA LB

G H
32 31 30 29 28 27 26 25 | 24 23 22 21 20 19 18 17 N M

TRk C s s L T

(DIREITA)
(vayan0Osa)

(DIREITA)
(vagandsd)

(Maxilar inferior) Maxﬂar inferior)
CLASSIFICACAO DO TRATAMENTO V&IED4 ¥
Tratamento Dental Nimero e Parte do Dente Data Valor
HEHEE Jrsyragsifive Dia | Més | Ano 1R

Primeira Consulta fJ2k

Exames de Raio X LM Ut

Tratamento de Canal ki
Cirurgia Ffiff

Extracio #kth

Obturacdo JiiE

Incrustagdo Dentaria AL — *Material 4 (

)
Coroa Metélico @@  *Material A ( )
Coroa com Cavilha #k#ith *Material 5&#4( )
)
)

Jaqueta de Ceramica ¥v7 i *Material 44 (

Ponte Dental Vv *Material 44 (

Dentadura  AIRFEH
Dentadura Parcial J&iBzsth
Dentadura Completa #FEH

Tratamento de Piorréia  thHFEIERALE
Medicamentos %3
Outros DAtk

Total &t
INFORMAGAO DO DENTISTA 824 7} [ 155 A
Nome da Instituicio Médica: ([E#HERI4)
Endereco: ((E7T)
Nome do Dentista: (124 # £} %) Titulo: (75

Assinatura: (&4) Telefone : (FE:F)
Data de Emisséo: ({Es4EH H)
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