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18-Namero no CRO

19-UF 20-Cédigo CBO S

Pland de Tratainenta / Protedimentos Soficitados

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profigsional Solicitante 025 -
JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP
‘ Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Name do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
1213/011,5/014,1,82(7; | | | |/ JESSICA MATHIAS DE SQUZA BERCE 113873 spP (1) 85100200
28-Name do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autarizagdo 5.Senha 8-Namero da Guia Prineipal 7-Data Validade da Senha 440331
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8-Namero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartda Nacional de Satde
;0|0,2;0;2|5|2\5;3,0]618|U!0|O|G|6!8|0|1| POS REDE PRESTADORA ELIANE § A REVESTIMENTOS el |

13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JOSEANE JUSTINO DE OLIVEIRA 05/11/1971 Gl R e e [ e TR JOSEANE JUSTINO DE OLIVEIRA

32-Descriglo

33-Dente/Regido  34-Face 35-Ctd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R 38-Aut  40-Data de Realizagdo

30-Tabela 31-Cédigo da Procedimento ;1-‘|\l‘|;ti‘vnda Glosa 42-Assihatur
1-1010185/30,0104,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, 160 50 8 o R e L L L O e L L S e e e ey 5o s e D(M
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41010/1815131010(047) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | A g1 P800y 1y 10090y 4 ¢y o uSIASin A2 O 1k
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43-Data Previsdo Témina do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
R L__| t-Trstamento Odontolégico 2-Exame Raciodgico 3-Onodantia 4-UrgéncialEmerg __| 1-Total 2-Parca [ e W2 e O T R T B o AT W o O ;,I__;,_JJ

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tr'atamentcl conforme acima

presentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, com

prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiferam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a QOperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratade gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50'%& loca) e Assinatura do Clrurgido-Dentista Solicitante
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51-Dafa, local e Assinatura do Cirurgifo-Dentista
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53-Data, local e Carimbg da Empresa
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