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Drdos do Cantratado Responsdvel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numerp no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANTONIO JULIO FRAGOSO NETTO 41157 MG
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26-Nome do Profissional Executante k 27-Numerp no CRO 28-UF 29-Codigo CHO S
ANTONIO JULIO FRAGOSO NETTO 41157 MG
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30-Tabela 31-Chdigo do Progedimenta 32-Descrigho 33-Denie/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade UB 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagao RS 39-Aut  40-Dsta de Realizaco 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Témino do Tratameanto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US {47-valor Total RS 48-Tota| Franquia / Co-participagdo RS
| 1 T __| 1-Tratamento Gdontoiégica 2-€ a-Ortodontia 4-Urgé |__| 1-Total 2-Parcie! Ll | 1513)3,010) L1 199010 N I O O

Declaro, que apds fer sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, cus
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos canforme previsto em conlrato.

inadg(s), foiffaram

tos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execucac
lizado{s) com meu consentimento & de forma salisfaloria. Autarizo a

do tralamento, comprometenda-me a cumprir as orientacbes do profissipnal assistente e arcar com os custos previsios em
Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao prefissional contratado que assina esse documento, os valores

43-Observagho
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