GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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28-UF
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ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA
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_c,o_m_o,m_wi__m,m_m_o,m_o_o_m_.ﬁ_b_m_E; POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | 1] 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

ANA CLARA CAMPOS MORAES BATTAGLINI 08/10/2007 || (| N s | MARCELA CAMPOS DE MORAES
Biichs do Conlratans Resporiady
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante L 18-Numero no CRO 18-UF _ﬁg_mn CBO S 025 -

N ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 SP
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
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43-Dala Previsio Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Walor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$

| | | | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | _A ,ﬂuh_;o 10 0 O s 5| ,o__,o_o_ I L I [l S |

Declaro, que apos ter sido devidamen
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conltrato.

te esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tra

tamento, conforme acima apresenlados, aceito e autorizo a execucao do tratamenlo, com|
5), foilfforam realizado(s) com meu consentimento & de forma salisfataria. Autorize a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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53-Daia, local e Carimbo da Empresa
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Dr Adriana 5-Jordani
CROSP 35.,




