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Dados do Contratado Responsdvel palo Tratamento
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MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
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44-Tipo de Atendlmento
| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Llrg4ncia/EmBrg»ncia

45-Tlpo de Faturamento 
|11-Total 2-Parclal

46-Total Quantldade US 47-Valor Total RSnu 48-Total Franquia / Co-pari
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Declaro, que apds ter side devldamente esclarecldo sobre os propdsltos, riscos, custos e alternatlvas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorlzo a execupSo do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orlentapfies do profisslonal asslstente e arcar com os c 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrlto(s) aclma, e por mlm asslnado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satisfatdrla. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que asslna esse doci 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Naires Neres de Sosa , para realizar raio x panoramico para avaliagao 

de siso e raio x periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e
perca ossea .
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