CEVI

Centrode Estudios

COD. 602
En Buenos Aires, a los ... dias del mes de ... de 201...... el que suscribe
SE/STA. ottt con Documento de Identidad
(tipO) e NO s en mi caracter de .....eveeenieenne. del

declaro haber tomado conocimiento y aceptado las condiciones generales para
realizar el tratamiento de Ortodoncia (c6digo 602) que sera de tipo interceptivo, es
decir, que podra requerir un tratamiento posterior e independiente a éste, al
completar el recambio de los dientes permanentes, por lo que autorizo a que se
realice dicho tratamiento.

Firma de madre, padre o tutor Aclaraciéon

El tratamiento @ realizar @ ...
Tendra una duracion de ... meses aproximadamente.
DIBGNOSHICO: ooueirreereeieeieeeireesise s stesestse s sssse s st ssieees

PrONOSTICO: .ottt ettt aesaeeas

La técnica ortoddncica @ emMPlear SEra ...
CONSIAEIACIONES VATIAS......oovivieeeeeeceeeee et sss s s sesassassanes
Presupuesto: Pago total: ...ttt
Plan de financiacion: ................ inicial de ..o,

............ cuotas de ...............mensuales consecutivos.
En este presupuesto esta comprendido todo lo concerniente al tratamiento de
ortodoncia, como también las consultas necesarias, no asi otros tratamientos
odontoldgicos.

Firma del profesional Aclaracion



