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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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406414 1116971019 1/1210 || 11474/1019/120; ||AUTORIZADO 7877418 1115111211210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numara da Carlaira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12.Numero do Carlo Nacional de Sauda
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13-Nome 14-Teletone 15-Nome do titular do plano
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-NtGmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo da Faluramenio 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-parlicipacdo RS
O T O I o4 2Exame 2-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergéncia |_| tTotai 2-Parcia 1 1 11178010, T T 1 TS T T O A
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori G do profi istente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e par mim assinada(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma salisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentas ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato,
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