Ministério Publico da Uniao
Programa de Saude e Assisténcia Social - PLAN-ASSISTE

ORGAMENTO ODONTOLOGICO

1 —DADOS DO (a) TITULAR

Nome do Paciente

Telefone do Paciente

Nome do titular

Matricula

Telefone do titular

Nome do dentista CRO Telefone Cidade/Estado
Clinica ou Institui¢@o
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N° Quant Procedimento Codigo Dente | Regidooufaces R$ GI
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13 | 1 | | | [ | [
14 | [ | | [ [ | [
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17 | [ | | [ [ | [
18 | | | | | | | L | | |
19 L | | | | [ | L | | |
Total em R$

Inicio do Tratamento

Término do Tra

tamento

Local

Data

Assinatura/Carimbo - Dentista

Assinatura do Paciente ou Responséavel




PERITO ODONTOLOGICO

Nome
Enderego Telefone
PERICIA INICIAL (QUANDO REQUERIDA, SUBMETER-SE A PERICIA DENTRO DE 15 DIAS)
Data Assinatura
AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO
I:l . Data Carimbo e Assinatura
Com Pericia
I:l Sem Pericia
PERICIA INICIAL (QUANDO REQUERIDA, SUBMETER-SE A PERICIA DENTRO DE 5 DIAS)
Data Assinatura

OBSERVACOES
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