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ANS - N° 36531-9

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO - ORTODONTIA

Declaro, sob as penas da lei, estar ciente que:

O Dr. (a), ;
credenciado SF Odonto para atendimento em Ortodontia sob o cédigo , €
responsavel pelo meu tratamento ortodontico.

Se houver perda ou quebra por uso indevido, de aparelhos removiveis ou funcionais, ou
do aparelho de contencao, o novo aparelho sera pago por mim, utilizando-se para calculo
a Tabela de Honorérios Néo Cobertos.

Se houver perda ou quebra de qualquer pec¢a do aparelho fixo (bandas, braquetes) por
alimentacdo incorreta ou uso indevido, podera ser cobrado 25% do valor da manutencéo
mensal a cada 3 pecas.

E necessaria a radiografia panoramica e telerradiografia com tracado ao final do
tratamento ou nos casos de desisténcia/abandono, para registro no prontuario junto a Sao
Francisco Odontologia.

E considerado abandono de tratamento a auséncia de 3 manutengées mensais
consecutivas, sem justificativa em ocorréncia.

Estou ciente e concordo com o plano de tratamento e prazo proposto pelo profissional
citado neste termo.
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