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SNQTB Saude
FICHA DE REEMBOLSO DE DESPESAS

TRATAMENTO DENTARIO

BENEFICIARIO SNQTB SAUDE
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N DE BENEFICARIO SNQTB SAUDE
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NOTA: INDIQUE OS DENTES EM FALTA COM X TOTAL

BENEFICIARIO OBSERVACOES
DECLARO QUE ME EFETUARAM OS TRATAMENTOS ACIMA DISCRIMINADOS. 1. Apresentar sempre os RX pré-operatorios

para todos os tratamentos dentarios,
exceto quando estes se refiram exclusiva-
mente ao uso de amdlgama ou a
restauragdo com compositos e selantes.

Data Assinatura
2. Quando sejam realizados tratamentos
endodonticos ou aplicagdo de proteses
DENTlSTA/ESTOMATOLOGlSTA fixas terlao que sler‘ apresentad’os, além dos
RX  pré-operatérios, também os RX
DECLARO QUE EFETUEI OS TRATAMENTOS ACIMA DISCRIMINADOS. pos-tratamento.
3. Os tratamentos s6 serdo pagos apds a
apresentacdo desta ficha devidamente
assinada pelo médico e beneficiario.
Data Assinatura

Sindicato Nacional dos Quadros e Técnicos Bancarios

Rua Pinheiro Chagas, n2 6, 1050-177 Lisboa
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