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5-Senha
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14-Talelone 15-Nome do titular do piano13-Nome

17/10/2006 JOSE EMERSON DE ARAUJO SILVABRENDA VITORIA MEDEIROS
Dados do Contratado ResconarWal pelo Tratamanto
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2<t.UF21-C6dlgo na Operadora / CNPJ / CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
27-Ntlmero no CRO

16130
28-UF26-Noma do Proflssional Executanta 29-Cddlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
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45-Tlpo de Faturamento 
|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidede US 47-Vnlor Total RS43-Data Pref/isSo Terraijio do Tratamento

ifimi/iQ fi/iAji
44-Tlpo de Atendlmento

|| 1-Tratamento OdomolOgico 2-Exame RadiolPglco 3-Ortodontia 4-Urg4ncla/Emorgencla

48-Total Franqula / Co-partlclpaq
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Declare, que ap6s ter side devidamente esclarecldo sobre os propdsltos, riscos, custos e alternatives de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorlzo a execupSo do tratamento, comprometendo-me a cumprir aa orlenta?8es do proflssional assistente e arcar com os custot 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, o por mlm asslnado(s), foi/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proflssional contratado que asslna esse documen 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Brenda Vitoria Medeiros para realizar raio x panoramica para
avaligao de siso.

Uberlandia 29 de junho de 2021
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