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TRATAMENTO DENTARIO

CARTAO N.°
TOMADOR DO SEGURO/PLANO DE SAUDE

IDENTIFICAGAO DA PESSOA SEGURA/BENEFICIARIO
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PLANOS DE SAUDE
Por si, mais Saude!
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) Indique os dentes em falta com um X

OBSERVACOES

DATA DENTE FACE DESCRICAO DOS TRATAMENTOS (*)

(*) Inclui Rx, Profilaxia, Materiais usados, etc.

MEDICO DENTISTA / ESTOMATOLOGISTA / ODONTOLOGISTA
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