GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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13-Nome 14-Telefone 15-Noms do titular do plano

YASMIN DANTAS MARQUES 260121992 (|1 1y L1 1 | 1 | t_j {|YASMIN DANTAS MARQUES

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenlo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollchante 18-NUmero no CRO 18-UF 20-Codigo CEO 8 801 -
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ )
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28-Nome do Proflssional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CEO 8
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
Plano de Tr 1 Pre hos Sollok
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US a7Valor 38-Franqula/Co-participaciio R3 30-Aut  40-Data de Realfzagho 41 Motivo da Glosa 42-Assinatu
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Dedlaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme ecima apresentados, acsifo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ac tratamento realizado, comprometendo-ms a arcar com es custos conforme previste em contrato.
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