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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Conlratade Responsével pelo Tratamenio
16-Atendimento a RN 47-Nome do Profistional Sollcltante 18-Nimero ho CRO 18.UF 20-Codigo CBO 8 .
ELIANE LOPES GUIMARAES 16646 RJ
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
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26-Noma da Profisslonal Exacutante 27-Namere no CRO 28-UF 29-Chdigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
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30-Tabela  31-Codige do Procadimento 32-Descrigho 33-Dente/Regilo  34-Face 35t 86-Quantidade US 37-Valar 38-Franquin/Ca-parilcipagaa RS 3g-Aut  40-Dala de Reallzaglo 41- Molive da Glosa 42-Assinatura™ ~
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43-Data Pravisao Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45.Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-panicipagio R$
| 1 L 1 |___| t-Tratamento Odontolbglc 2-Exeme F 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncla |__| t-Totet 2-Parcial | 115 2|,1010 ;I Y [ lﬂl,lulnj [ T O T T O |
Declaro, que apbs ter sido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custes e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, acallo e autorizo a exacugao do tratamento, comprometende-me a cumprir s orientagdes do profissional assistente @ arcar com s custos pravisios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinade(s), foi/foram realizado{s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autorize a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, eo profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com oS custos conforme prévisto em conlrato.
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