‘Ministério Pablico da Unigo
Ministério PUblico Federal
Programa de Satde e Assisténcia Social - PLAN-ASSISTE

'ORCAMENTO ODONTOLOGICO

Nome do Paciente

Telefone do Paciente

Nome do Titular Matricula Telefone do Titular
Nome do Dentista CRO Telefone Cidade/Estado
Clinica ou Instituigdo
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Total em R$

' Inicio Tratamento

Término Tratamento Local Data

Assinatura/Carimbo - Dentista

Assinatura do Paciente ou Responsével

18 ¢ 39 Vias PLANASSISTE - 22 Via Prestador de Servigo




PERITO ODONTOLOGICO

Nome
Enderego Telefone

PERICIA INICIAL (QUANDO REQUERIDA, SUBMETER-SE A PERICIA DENTRO DE 1'5 DIAS)
Data Assinatura

AUTORIZAQAO PARA TRATAMENTO
Data Carimbo e Assinatura '
D Com Pericia
D Sem Pericia
PERICIA FINAL (QUANDO REQUERIDA, SUBMETER-SE A PERICIA DENTRO DE 05 DIAS)

Data Assinatura

OBSERVAGOES




