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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e allerativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do fralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar m meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato.
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43-Data Previsdo Términa do Tratamenio 44-Tpo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valar Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu¢io do tralamento
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), faifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profission
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

. compremetendo-me a cumprir as orientagdes do profiss

ional assislente e arcar com os custos previstos em

al contratado que assina esse documenta, os valores
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52-Data, local e Assinatura do Benaficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Declara, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propasitos, riscos, cusies e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execucdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, sinda que o(s) procedimento(s) dascrita(s) acima, @ por mim assinada(s), faifforam realizado(s) com meu consentimenta & de farma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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N PRONTODENT 5229 01
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(07,1;116,3;1;3,41413] | | | ||CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN
26-Nome do Profissional Executanta 27-Numero no CRO 26-UF 29-Cddigo CBO S
CLESIANE FONSECA 5229
Planode, s ralatriend £ Procedifncintg _ i ;
30-Tabels A -Codigo do Procedimento 22-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US aT-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ A9-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsdo Términe do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

16-Atendimento a RN ,....z..o_s,o [ wa?uSL Selicitante 18-Numaro no CRO 19-UF 20-Codige CBO S
N PRONTODENT 5229 RN 01
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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referentes ao tratamento realizade, comprometendo-ime a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e auloriza a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistenle e arcar com os cuslos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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