TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
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Rojo: tratamientos anteriores. - Azul: afecciones en tratamiento.

Debera anotarse, en color rojo, la totalidad de la informacion referida al estado de la boca del paciente en el'momento de efectuarse la
consulta, y en color azul el tratamiento propuesto, explicitando mas abajo en sucesivos renglones el trabajo a realizar.
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La conformidad prestada en la Gltima columna tiene caracter de Declaracion Jurada de que el servicio fue realizado en la fecha indicada y
debera venir expresada con la firma del beneficiario renglén por renglon sin utilizarse firmas inclinadas ni comprender varias prestaciones
con una llave. Todos los demas datos deben ser llenados por el profesional.

Al dorso normas referentes a la liquidacién de facturas directas a la Obra Social y para reintegros a los afiliados.




