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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09 )

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
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43-Data lln Té do 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
grr/ |__| -Tratamenio Odoniologico 2-Exame Radiologico 3-0 9 |__| -Toual 2-Parcal Ll 1 1202121,000) ) 11 1 1 193,840 || L 1 1 1 1 1]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a 80 do o, comp tendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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51-Data, local e Assinatura do Cirurglio-Dentista
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)CETRO

PEDIDO DE RADIOGRAFIA

ROMULO JOSE JOSNEI SILVA

Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que
providencie a(s) seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX PERIAPICAL SERIE COMPLETA
RX INTERPROXIMAL DOS POSTERIORES

MOTIVO: Solicito exame de raio-x para tratamento
periodontal severo
Desde ja, agradecemos antecipadamente.

Araguari 27 de Janeiro/de 2021.
Ester Stopg de Qe

Ester Stopa de Ollvelra Castro
CRO-MG 27.953

(34) 3246-0059 /3241-3583 / 3513-3333

Avenida Minas Gerais, 426 - Centro
CEP 38440-042 - Araguari - MG

E-mail: cetroaraguari@gmail.com
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