GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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10-Empresa

QUALICORP CRC VENCIMENTO 30

11-Data Validade da Carteira
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12-Nimero do Cartdo Nacional de Satde

702006324213189
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IRNANDO MONTEIRQ DE PAIVA

14/01/1968
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15-Nome do titular do piano

PAULA EDILA BOTELHO BARBOSA

5.do Contratado Responsével pelo Tratamento:

lendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicltante

18-Nimero no CRO

19-UF

20-Codigo CBO S

MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315 RJ 801 -
Faturar Empresa

6digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralade Execulante 23-Nimero ne CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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aro, que apos ter sido devidamente esc!a‘r&rdt_r, obre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
rato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documente, os valor

‘entes ao tratamento realizado, comprometandg-me & arggy,com os custos conforme previsto em contrato.
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