Pedido de adiantamento pelo P.A.S.
£ BANCODOBRASIL ! ! P

Tratamento dentario

A - Requerimento

Dependéncia Valor requerido - R$
Matricula / dv Requerente

Paciente Parentesco

Nome do dentista / Médico Parentesco paciente / Odontélogo

1-Sim 2 - Nao

Adiantamento suplementar Para cobertura de despesas com manutenc&o Valor requerido - R$
1-Sim 2-Nao mensal de aparelho ortoddntico

Declaro serem verdadeiras as informagfes aqui prestadas e que estou ciente de minhas obrigacbes regulamentares quanto a
liquidagdo do débito e sobre as comprovacdes exigidas. Caso as comprovagdes ndo sejam apresentadas em tempo habil, autorizo o
débito do adiantamento, de uma sé vez, em minha conta corrente. Sou associado da CASSI e da PREVI/CAPEC (exceto no caso de
pensionista).

Local e data

Assinatura do requerente

Atencao : No caso de dispensa de pericia, justifica .

Justificativa da dependéncia

Data

Carimbo e assinatura da dependéncia

1. Pericia inicial

) e . . - CRO CPF
| | Comprovamos a identificagdo do paciente e julgamos necessaria

a execucgdo dos servigos orcados.

| | E razoavel o prazo para conclusdo do tratamento.

Os valores orcados estdo compativeis com os pregos praticados
| | pelo mercado.

Carimbo e assinatura do perito

2. Pericia final
CRO CPF

| | Comprovamos a conclusdo do tratamento.

| | Os materiais empregados foram os constantes do orcamento.

Carimbo e assinatura do perito
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Pedido de adiantamento pelo P.A.S.
g BANCODO BRASIL Tratamento dentario

B - Orcamento padrao
Diagrama das arcadas
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Atencao: 1. No caso de emergéncia, informar horério de atendimento : e data / /

2. No caso de ortodontia, juntar laudo onde conste CRO do dentista ou CGC, no caso de clinicas, e especificar as anomalias a corrigir,
o plano de tratamento admitido, com a informagé&o dos aparelhos a serem utilizados, o tempo previsto para as respectivas aplicagdes
e o valor de manuten¢do mensal do aparelho.

Data de inicio Tratamento = ) Aparelho ortodéntico .
Duragéo provavel Data prevista para
em meses colocagéo

l | | | I I | | 1 l | l | [ | 1 ¢
Diagrama das arcadas
N° dente |Item da TPO Quant. [Trabalho a realizar (nomenclaturas existentes na Tabela de Pregos Odontoldgicos) Valor - R$

Valor total - R$

CRO CPF

Carimbo e assinatura do dentista
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