GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
ENZO ANTUNES MATOS 28/11/2014 (T O Y O T A CARLOS ANDRE DE JESUS MATOS
Dados do C do Resp ‘el pelo y
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Contralade Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Caodigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de T nto / Pr 5 & ' 3 54 }\
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadc(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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