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MORRO GRANDE - NOVA VENEZA - ORLEANS - PASSO DE TORRES - PRAIA GRANDE - SANTA ROSA DO SUL - m e
$A0 JOAQ DO SUL - SIDERGPOLIS - SOMBRIO - TINBE DO SUL - TREVISO - TURVO - URUSSANGA

Ofimizamos os recursos para oferecer atendimento digno e eficaz
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(G)@cisamres

DECLARACAO DO RECEBIMENTO DE SERVICO DE PROTESE DENTARIA

Eu, , CPF nC

residente e domiciliado (a) na Rua n°. , N0 municipio de
declaro para os devidos fins que RECEBI OS SERVICOS DE
PROTESE(S) DENTARIA(S) instalada pela empresa prestadora :
conforme relacionados abaixo:

) PROTESE TOTAL MANDIBULAR (0701070129)

) PROTESE TOTAL MAXILAR (0701070137)

) PROTESE PARCIAL MAXILAR REMOVIVEL ( 0701070102)

) PROTESE PARCIAL MAXILAR PROVISORIA (0701079001)

) PROTESE PARCIAL MANDIBULAR REMOVIVEL (0701070099)

) PROTESE PARCIAL MANDIBULAR PROVISORIA 0701079002)

) PROTESES CORONARIAS / INTRA-RADICULARES FIXAS/ADESIVAS (POR ELEMENTO) (0701070145)
) CONSERTO EM PROTESES TOTAIS/PARCIAIS MANDIBULARES, MAXILARES E PARCIAIS
REMOVIVEIS (0307049001)

) COROA PROVISORIA (Unidade) (0701070056)

) ELEMENTO ADESIVO EM RESINA FOTO (unidade) (0307049002)

) PLACA DE BRUXISMO FERVIDA (Un) (0307049003)

) PLACA DE BRUXISMO ACETATO (Un) (0307049004)

) CONSULTA ODONTOLOGICA PARA PROTESE (0301019001)

) MOLDAGEM PARA CONSTRUCAO DE PROTESE DENTARIA (0307040070)
) PROVA DO PLANO DE CERA (Rolete de cera) (0307049005)

) PROVA DOS DENTES PARA PROTESE DENTARIA (0307049006)

) INSTALACAO DE PROTESE DENTARIA (0307040160)

) ADAPTACAO DE PROTESE DENTARIA (0307040143)

) CIMENTACAO DE PROTESE DENTARIA (0307040135)

) AJUSTE OCLUSAL (0307040151)

) REEMBASAMENTO E CONSERTO DE PROTESE DENTARIA (0307040089)
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Declaro, ainda, que os servicos foram satisfatorio e recebi do(a) profissional cirurgido-dentista,

Dr(a) todas as orientacdes quanto aos cuidados de manutengéo,

higienizagéo, formas e condi¢gfes de uso, ciente de que ocorrendo qualquer situacdo que me venha causar
desconforto no uso da(s) prétese(s), quanto a confecgdo, adaptacéo e ajustes, comunicarei a Secretaria de
Salde ou Setor de Saude Bucal do Municipio, onde autorizaram o procedimento, para as devidas
providéncias necessérias.

Nada mais a declarar.

Nome e assinatura do PACIENTE (obrigatorio)

Nome, carimbo e assinatura do MUNICIPIO (obrigatério)

ESTE DOCUMENTO, APOS PREENCHIDO, DEVERA ACOMPANHAR A GUIA DE AUTORIZACAO DO
CISAMREC, COM OS SERVICOS REALIZADOS.

Av. Santos Dumont, 1980 — sala 01A Térreo e Superior - Bairro S&do Luiz - 88.803-200 - Criciima
(sc) - Fone: 3045-3192 - CNPJ: 13.791.885/0001-36 - CNES: 7363443 -
cisamrec@cisamrec.sc.gov.br
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