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OBSERVAÇÕES

1. Apresentar sempre os RX pré-operatórios para todos os tratamentos dentários, exceto quando estes de refiram 
exclusivamente ao uso de amalgama ou a restauração com compósitos e selantes.

2. Quando sejam realizados tratamentos endodônticos ou aplicação de próteses fixas terão que ser apresentadas, além 
dos RX pré-operatórios também os RX post-tratamento.

3. Os tratamentos só serão pagos após a apresentação desta ficha devidamente assinada pelo médico e beneficiário.
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