
PROCESSO N _____________ 

 
Formulário para Auxílio Odontológico 

(uso do Cirurgião Dentista) 
 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Nome: 
Dependente de: 
Matricula: 
IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL 
Nome do Profissional ou Clínica:                                                                  CPF/CNPJ: 
Endereço do Consultório/Clínica: 
Cidade:                                  Cep:                                              Fone: 
Especialidade:                                                                            CRO: 
Dados Bancários Profissional/Clínica:  
Banco:                                      Agência (com dígito):                              Conta Corrente: 
PLANO DESCRITO DO TRATAMENTO 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ORÇAMENTO DETALHADO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ORÇAMENTO TOTAL R$                                                             Válido até:___/___/___.  
 
Data:___/___/___.                                                                                             _____________________ 

       ASSINATURA E CARIMBO 
 
 
 
Observação: Este documento deverá ser encaminhado a ABEPOM como anexo do Requerimento de Benefícios devidamente preenchido e assinado. 

 

 
 
      ASSOCIAÇÃO BENEFICENTE DOS MILITARES ESTADUAIS 
 


