
SOLICITAÇÃO DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO

BENEFICIÁRIO _______________________________SARAM: _______ IDADE ___
Tel: (__) ______________
PROPOSTA DE PLANO DE TRATAMENTO
PREENCHER EM LETRA DE FORMA LEGÍVEL
	NÚMERO DO ELEMENTO DENTÁRIO/

ARCADA DENTÁRIA


	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	CÓDIGO DO PROCEDIMENTO TABELA VRPO/ABO
	FACE DO DENTE
	VALOR DO PROCEDIMENTO
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DENTISTA  ______________________________________ CRO - ____ Nº. ______
ENDEREÇO ______________________________________ TEL (__) ___________

MUNICÍPIO ____________________________________  ESTADO ____________

_______,___DE______DE_____                                     ______________________

   LOCAL E DATA                                                                                      ASSINATURA E CARIMBO DO

CIRURGIÃO-DENTISTA SOLICITANTE

DIRETORIA DE SAÚDE DA AERONÁUTICA





SARAM





AUDITORIA ODONTOLÓGICA


TEL: (21) 2139-9652/(21) 2139-9659 FAX: (21) 2126-9045








PARECER DA AUDITORIA ODONTOLÓGICA DA SARAM














