ga.__.@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ______ __ _ ____
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Dados do Beneficié o 7
8-Numero da Carte ra 9-Planc 10-Empresa 11-Data Valic ade da Carteira 12-Ndmero do Carntdo Nacional de Salde
1040,3,7,0,00,0,0,1,5,5,8,0,6,8;3| | ||| POS REDE PRESTADORA INTERNACIONAL CHRI | UL 1| ||[798504386228992
13-Nome 14-Teisfone ] 15-Nome do titular do plano
EDIA REGINA GALVAO CAETANO 07/0411967 || (L 1) L L 1| L L 1 | | ||EDIAREGINAGALVAO CAETANO
Dados de C Resp peio T
16-Atencimento a FN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Narnero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 801
N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ :
21-Cédipo na Operadora / CN2J / CPF n 22-Nome do Cor tratado Exscutante 25-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1019)2,2,4,3,7,1,713,6; | | | ||DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
26-Nome do Profissional Exec utante 27-Nurmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
Plano de Tratament / Procedi nentos Solicitados
30-Tabe'a 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriciio 33.Dente/Regiio 3M-Face 35Otd 36- Juantidage US 37-Valor 38 “ranquia/C o-parficipa ;3o R§ 39-Aut  40-Data de Realizi cio 41- Motive da Glosa 42-As:
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KL T T N N S O N AT 0 I | [ I _____:____:_#______LI:___:.r_i__l__l_l_:.LI:_I_L_____
43-Data PrevisSio T drmino do Trataments 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 43-Total Quantidade US 47-\falor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagiio RS
[ /| RS Odontokgico 2-Exame Radiaibgico 3-C Urgenc Emergénc a __J 1-Total 2-2arcil L1 1 141219409 L1 119,00, AT O O O 0 (O
Declarc, que apos ter sido devidamente es-larecido sobre os propositos, riscos, custos e alternalivas de tralamen o, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do comp lendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declar, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam rzalizado(s) com meu i 2 e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noms @ por minha corta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referenies ao _B_n%bﬁnua. Bau_.aﬂiianajn_. com os custos confoyme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgiio- Dents .ﬁ._qis
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