Federagio Rio
Grande do Morte

GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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30-Tabela 31 - Cédigo do Procedimento 32 - Descri¢do 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtde 36-Qtde US 37-Valor R$ 38-Franquia (R$) 39 -Aut 40-Cod. Negativa 41-Data de Realizacao 42-Assinatura
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43 - Data de Término do Tratamento 44 - Tipo de Atendimento 45 - Tipo de Faturamento 46 - Total Quantidade US 47 - Valor Total (R$) 48 — Valor Total Franquia (R$)
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DECIary, qUe apUS TeT SIuuT TeesClareco OUTEUS P 1TSCOS, CUSIUS e aneTTanve e {aTarTeTo, CoTToNTTe ST apTeSETauUs, aueno—— € autonzo e O TrEEr eI, COTTT e s CumpTTaS oT Topronssomenr assiste  Nte e arcar com os custos previstos em contrato. De  claro, ainda,

que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por m
aarcar com os custos conforme previsto em contrato

-
im assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cons

entimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Opera

dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prof

issional contratado que assina esse documento, os

valores referentes ao tratamento realizado, comprom etendo-me

49 — Observagao / Justificativa
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53- Assinatura do Cirurgido-Dentista
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55-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

56— Data do carimbo da empresa
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