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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Benalicirio
B-Namero da Carteira B-Planc 10-Emprasa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartho Nacional de Salde
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KAIRONE DA SILVA ROLDAO 3070911999 ([ (1L 1) 1 1 1 JI | | | ||KAIRONE DA SILVA ROLDAO
Dados do do Rospo pofo T
16-Atendimenio a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nimara no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA oy
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratedo Executants 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar o Rx
101019041218 17131112171 | | 1 ||ELZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO §
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA
Pianc de Tratamenlo / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimantn 32.Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 3501 36-Quantidads US ar-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS J8-Aut  40-Data da Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugiio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) 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 em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes an tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com o8 cuslos conforme previslo em contrato,
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