GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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POS REDE PRESTADORA
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| |

13-Nome

ANA LUCIA SILVA DOS SANTOS

15/11/1996

14-Telefona

(311 131919111.47194240)

15-Nome do tiular do plaro

ANA LUCIA SILVA DOS SANTOS

Dagas do Gonirslado Responsavel pelo Tratamenta

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profizelonal Snudtx;me 18-NUmero no CRO 10:UF W'Cfid'.ﬂﬂ CBOS ‘ 025 -
FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora/ CNPJ i CPF 224Noma do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
11181215§710(54070,0,0114| ||CLICKDENT CLINICA ODCNTOLOGICA LTDA 31005 MG 7461259
28-Nome do Proflsslonal Executante 27NUmero no CRO 26-UF 20-Codlgo CBO S
FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG
Pana do Tralamanio / Procedimentoa Selldiados i : . R i ; :
30.Tabela 31-Cédliga do Procadimento 32-Descrigho 33.Dente/Regilo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Velor 38-Franguia/Co-participaglo R§ 39-Aut  40-Data do RealizegBo 41. Motivo da Giosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo do Feturamento 48-Tolel Quantidado US 47-Valor Total RS 48-Total Franquin / Co-participeglio RS
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Daclaro, que apos ter sldo davidamente esclarecido sabre os propdaitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a execugo do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orlantagées do profiesional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam reallzado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatdrla. Autorize a Operadora a pagar em meu noma @ por minha canta, ao profissional coniratado que assina esse documanto, 0s valores
referantes ao tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

48-Observaglio

v/

F

1-Deta, local e Assinatura do Clrurglto-Denitista

ORI

50.Data, local @ Aselnatura do Cirurglfio-Dentisia Soiki '8
AN SIRNEY

w’g-é/@ro

53.Dgta, local @ Carimbo da Empresa

QW ACaMy

52-Oata, local e Aselnatura do Benerflniirio! Rasponsavel
SOOI 7

By, Fabricis B. Calastin:
CRO-MG 31865



