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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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10-Atendimento a RN 17-Noma do Profigsional Scilitanta 18-Numera no CRO 19:UF 20-Codigo GBO & 025 -
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| o = SR | R Faturar Empresa

24-Cédigo na Opaeradora / CNPJ/ CPF 22-Nema do Contralado Exetutante 23-Numero no CRO T 24-UF 28.Cadige CNES Enviar - RX
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MARCELO LUIZ MELO SIMOES 27345 MG
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30-Tabela 31-Codiga do Procedimante 32-Descrigio 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qid  38-Quantidado US ar-Valor 38-Franquis/Co-partisipaglio RS 38-Aut 40«!:{&1& de Reslizagio 41= Mollvo da Glosa 42-Assinatura
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43-Datg Fravisdo Tarmino da Tratamanta 44-TIpe da Atendimento o T 45-Tipo do Faturamento A8-Total Quantidade US _ A7-Valor Total R§ 48-Tolal Frangula / Co-parlicipagdio RS

111 1/ || 1-Tratamento Odonteléglco 2-Exame Radioldgieo 3-Ortadontia 4-Urgéncla/Emergdncla [} t-Total 2-Parcial | 1] 7 | 8 l, 0 io ] ] 0 R 0 ]D | | { | L

Daclaro, que apds ter sldo devidamente esclareclte sobre os propdsitos, rscos, oustos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, acelto & autorizo a execughio do tratamento, ¢compromstendc-me a cumprir as orlentagBes do proflasional aeslstente e arcar com oa custos previstos em
contrata, Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrite(s) acima, @ par mim assinade(s), fol/foram raalizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatorla, Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ac profleslonal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetende-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrate.
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