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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 42 PA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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Plano de Tr P Bolicitad:
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigha 33-Dente/Regic  34-Face  35-Qtd 38-Quantidades US 3r-Valor 38-Franquia/Co-participagio RY 30-Aut  40-Data de Realizagho 41 Maotivo da Glosa 42-Aseinatura
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43-Dgta Previsdo Térmgino do Tratagrento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos
contrate. Dedlaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinal
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

e altamativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
do(s), fol/foram realizado(s) cam meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu home € por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse docuniento, os valores
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50-Dgla, lugal e Assingtura do Cirurgiio-Dentista Solivitante

el

513&5, local & Assingtura do Cirurgigo-Dentista

/12l

52-Dpla, lugal e
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