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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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N ot 8 Caraie 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Garleira 12-Numero do Cartiio Nacional de Saude
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Dados do Gontratada Responsiavol pelo Tratamenta
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Plano de T o / F dimentos
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 4.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propositos, fisces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissinnal aceistonls & ~c=r 5o Gs LUSIDS previsios am
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar Am mai nems & 55 minhia Coia, au Yroiissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromaiendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. B
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