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Dados do Beneficidrio
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Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Froflesional Solicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Cédigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES RJ
Faturar Empresa
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(8141315:7:4,5(2(71911| | | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
26-Nome do Proflssicnal Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 - RJ
Plano de Tratamanto / Procedimanios Selicltados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigfio 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-perticipagdo R§ 39-Aut 0-Data de Reallzagio 41+« Motivo da Glosa 42-Assinafls;
1-1010/81,0)00)06,5) | )CONSULTAODONTOLOGICA _ | I N A A L O O O ISIIﬂtQI!I[Dl/IlQII L
4
35 N U | N P e O 5 Y ot [ | 11 PO 0 ) O e [ S S S [ (O P Y o Y e o A B e | | l ’
< O S 0 ] S 0 3 0 e O O (9 I I 1 [N 001 1 90 D PO 1 00 O o S O O 0 v P 0 o | e el 90 W 1 e 9 [
AR e T el ] ] | I 5 U O e O P 6 5 O e O T 1 5 O 5 et Y [ | S O N o A P
Bl bl e Sl o] A e | I i Pl | e SO O 1 N ) O {0 R O O e e R 12 s < ] O L R 0 O
. I O [ O[O S O 0| (O O | I N ) () LR . O Y S SO O Y RSN v OR[N MO 1 - A [ oo MV O O | [ N OO
i N o RN S - O 0 () | I 10 T s Y P O 0 OO 00 Y 8 A 0 1 OO 4 N e A O O ' o 10 o S .
-1 N | S N 50 N I - I SO | IL 0 0 0 T O, O 0 U0, OO IR O 0 0 O O O, O o O OO0 0 0 O 1 O
7 M (] [ o O [ O ) DY (S Lo | | Il 1 O G W S O ) O OO S |0 1 O 1 (0 O N O | O O (S0 O I O I | (S
0 el Lok R L e ] | I Mo Jomfblodl sl Sl diadllboad o Bt bl do b sl ool Bl bl bocbe ol lo il b | bk o
SEEY IS IO O S 1 ) O O 5 | I S S N O I 4 O L NSO O OO O N S . P O WO VP 0/ O P O 0 S O O
(] WS O O S 8 0 0 1 (S O | | Il {0 e O o ) SO O O 0 0 O oo e O O ) 1 I S O O SO 0 O (5
2 O | O (O O LR I O I . | I | 0 A 00 | O P O O O O N G0 O 0 S O "0 A [ | O (O O O 0 O O 5 O O |
it RO e il | O 0 o) OO - | I S [ G O A O O 0 OO | MO | (o o ] A [0S < I ) | O 3 (S 0 [ | S 0 O (5 68 [
£ O 1S O A O L1 O [ | I (1S N N O | OO L0 W Y NP | 0 O O L ¢ O LI 9 | 0| 0 1 | S O [ [ O
43-Data Previsfo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franqula / Co-particlpagao R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatédria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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