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TERMO DE CIENCIA

Este termo refere-se a concordancia do beneficiario e/ou do seu responsavel das condigdes do tratamento ortodéntico

oferecido pelo PAS — UFMS descrito abaixo.

1. Servigos Cobertos:

A Documentagdo Ortodontica sera coberta uma Unica vez por tratamento para planejamento e instalagdo do
aparelho fixo e, caso novos exames por imagem sejam necessarios ao longo do tratamento, a radiografia panoramica
sera liberada mediante solicitacdo e justificativa detalhada.

O aparelho ortoddntico fixo metélico convencional sera fornecido pelo prestador credenciado sem custo ao PAS —
UFMS e ao beneficiario.

A Instalagdo de Aparelho Fixo Metalico sera coberta uma Unica vez por tratamento, sendo obrigatéria a realizagdo
de profilaxia e polimento coronario inclusos neste cddigo antes da instalagdao do aparelho.

O PAS - UFMS fornecerd a cobertura total de vinte e quatro manuteng¢des por tratamento, sendo que cada
manutengao deve ocorrer com o intersticio minimo de vinte e um dias.

A Remocdo de Aparelho Fixo Metalico serd coberta uma Unica vez por tratamento, sendo obrigatédria a realizagdo de
profilaxia e polimento coronario inclusos neste cédigo apds a remocgdo do aparelho.

2. Servicos Sem Cobertura:

Eu,

Os aparelhos fixos estéticos, autoligados, aparelhos removiveis, contengdes, dispositivos intraorais e extraorais e
demais aparelhos que nao o fixo metalico convencional serdo custeados integralmente pelo beneficiario.
Tratamentos que ultrapassem as vinte e quatro manutengles cobertas serdo custeados integralmente pelo
beneficidrio juntamente ao prestador credenciado, ndo possuindo o PAS — UFMS nenhuma responsabilidade de
cobertura de qualquer exame de imagem para a continuagdo do tratamento a partir da vigésima quinta manutencao.
Danos e reposi¢des do aparelho ortodontico por mau uso serdo custeados pelo beneficidario sem 6nus ao PAS —
UFMS.

, carteira n2 )

CPF

estou ciente e concordo integralmente com todas as condi¢Bes e regras estabelecidas pelo PAS/

UFMS referente ao Tratamento Ortodontico.

Nome/Assinatura do Beneficiario Titular do PAS/UFMS

Nome do beneficiario que realizara o tratamento.
(Se o mesmo for o titular, ndo é necessario o preenchimento desse campo)
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