® Copass

Saude

EXAME PERIODONTAL
Data: Guia:
Beneficiario:
Dentista Executante:
SONDAGEM DE SONDAGEM DE SONDAGEM DE SONDAGEM DE
DENTE BOLSA POR FACE DENTE BOLSA POR FACE DENTE BOLSA POR FACE DENTE BOLSA POR FACE
M |D|V]|L|P M | D|V]|L| P M| D V| L]| P M | D|V]| L P
11 21 31 41
12 22 32 42
13 23 33 | | 43
14 24 34 | | 44
15 25 35 45
16 26 36 46
17 27 [ 37 47
18 28 | 38 | 48
OBSERVACOES:
Assinaturas:
Dentista Beneficiario (a)

COPASS SAUDE - Qualidade de vida para seu futuro.

Rua Carangola, 531 - Santo Anténio - 30 330-240 - Belo Horizonte — MG
Telefone: (31) 3298-5800 | E-mail: atendimento@copass-saude.com.br ANS N° 41.656-8
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