Odonto o PEDIDO PARA SUBSIDIO DA ASSISTENCIA A SAUDE

cabesp - ODONTOLOGICO -
No Cartdao | NO n e
DDD-Telefone _________ |DDD - Telefone Email do titular

Nohe .do titulér '

. —S———.—GS———————————————————————

CNPJ (exclusivo para PJ) Nome da Clinica (exclusivo para PJ)

CP.F db Déntista' —  [Nome doDentista Conselho Profissional
R N° CRO: | UF:

Email

DDD - Telefone Endereco Numero{Complemento [Municipio |UF [CEP

I _ 7 ______ J

Procedimento Dente/arcada/ | Valor

Data realizacdo Coa. Desciicio Segmento Apresentado Assinatura do beneficiario (*)

| . |

| 2 |

| . |

| . |

| . 1

| . |

| . |

| |

| . |

| |

s 1 . | . : B
\ . | . | . . . /
éa DECLARACAO A [Valor total R$ J
(*)Declaro que tenho pleno conhecimento do Regulamento de Subsidio da Assisténcia a Salde.

Declaro que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento conforme )

acima apresentados, aceitei e autorizei a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional
assistente.

Declaro, sob as penas dos artigos 171 e 299 do Codigo Penal e 927 do Codigo Civil, que os Procedimentos descritos(s) acima e
por mim assinado(s), foi(foram)realizado(s) com meu consentimento, de forma satisfatéria e foi(foram) devidamente pago(s).

\ Data e assinatura do Paciente/Responsavel J

Data de término do tratamento | Assinatura e carimbo

. S
' ANEXOVI - PROTESES TOTAIS E PARCIAIS REMOVIVEIS BASICAS ANEXOVIIl- IMPLANTES, PROTESES SOBRE IMPLANTES E ORTODONTIA Y SENHOR BENEFICIARIO \
900 Pritese Totl 201 Overdenture com complementos
901 Priotese Total provisdria (sem implantes) 202 Coroa unitana sobre implarte Lembre-se:
902 Pritese parcial remavivel com grampa bilateral 203 Coroa provisbia sobre implante i N .
903 Prétese parcial removivel provisdria com ou sem grampo g%mﬁm%dﬁmf ﬁﬁ“ﬁ{;imﬁants - Obnga{éﬂo preench|menh de todos os campos da
reinoo nbcohixo e : ' .

ANEXO VII-PROTESES NAQ ENQUADRADAS NOS ANEX.0S VI E VIII 206 Aparelho ortodintico fixo parcial guia, inclusive datase assinaturas;
301 Coroa Metalo Cerdmica 207 Manuiengao apareltho fixo contrale mmsal[méadmneg
302 Coroa Metalo Plastica 208 Oropedia funcional dos Maxilares (descrevero aparelha) .

w gﬁgmawmrsm pura / metal free E%Q&ammﬁﬁnml e ) - Anexar documentagdo necessaria, conforme

=2 ofa venger [:] ey eap 0 para pequenas movimenios : : i~ A - .

S | 306 Cova totalemresina (infieta) 211 Barrapalaina ouarco lingual Regulamento de Subsidioda Assisténcia a Salde;
308 Onlay/ Inlay de Porcelana 212 Placa labio ativa
309 Orlay/ Inlay de Resina 213 Bara trans palatina (BTF) X . . X
310 Facets laminadade porcelana 214 Digjurtor palatino - O recibo/nota fiscal original deve ser anexado a guia e
311Faceta laminada de resina (indireta) 215 Quadrihélice . .

£ | 315Protese Adesiva Metao Cerdmica (3 elementos, 2 reterfores e 1 prtico) 216 Grade palatna fixa deve conter: data de emiss&o, nome do paciente, valor
316 Protese Adesiva Metalo Plastica (3 elementos, Iretertorese 1 pdntics) 217 Grade palafina mével total do fratamento, tratamento efetuado, enderego
317 Pritese Parcial Removivel comencaixe 218 Mantedorde espago .

& | 318Encae porelemerto para PPR 219 Manutengao apareho mével controle mensal (méximo 6) completo, CPF/CNPJ e nimero do CRO do executante.

220 Implante osteointegrado Oenvio de Nota Fiscal & obrigatério quando o prestador
221 Abutment] complemento forPessoaJuridica.
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PROTOCOLO DE RECEBIMENTO


in018929
Texto digitado

in018929
Texto digitado


	Sem nome
	Sem nome



