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TERMO DE COMPROMISSO DO ASSOCIADO PARA REEMBOLSO DE TRATAMENTO ORTODONTICO
COM APARELHO MOVEL

Eu, , RG ,declaro que aceito e

autorizo a instalacdo do aparelho indicado acima, pelo(a) Cirurgido(a)-Dentista,

Dr(a). ,CRO N°

do estado , comprometendo-me a seguir rigorosamente  as

orientacdes do profissional e comunicar imediatamente ao Unafisco Saude qualquer

alteracdo no tratamento ou decisdo de interrupcdo do tratamento realizado.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento de que as manutencdes abonadas pelo
Unafisco Saude sdo remuneradas apds a instalacdo do aparelho, uma vez por més,
independentemente do nUmero de atendimentos realizados naquele més, até o limite de

24 manutencdesde APARELHO MOVEL.

O custo advindo da necessidade de uma prorrogacdo do tratamento serd integralmente

pago por mim, diretamente ao (d) Cirurgido(d)-Dentista.

Local e data: s /

ASSOCIADO RESPONSAVELLEGAL BENEFICIARIO/ PACIENTE

DENTISTA

Unafisco Salde — Plano de Assist. a Saude do Sindicato Nac. dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil
Enderego: SCS Quadra 02 Bloco “C” — Edificio Cedro I, 7°. Andar, CEP: 70302-914, Brasilia — DF
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mailto:faleconosco@unafiscosaude.org.br
http://www.unafiscosaude.org.br/

