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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
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Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBEO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagdo RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), fo/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Ana Paula Guimaraes, para realizar raio x periapical serie completa
para avaliagdo de bolsa de periodontal de 6 mm, caries e perda 6ssea.
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