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Dados do Benaficiario
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartde Nacional de Salide
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13-Noma N 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados de Canlratade Responsavel pelo Tratamanla
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional S 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & O
N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG e
Faturar Empresa
21-Cddigo na Cperadora / CNPJ/ CPF 22-Neme do Contratade Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1016131(246816,07; | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
28-Nome tlo Profisslonal Execulante : 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cddigo CBO 8
ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicliados
30 Tabeln 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qld  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagtio R$ 39-Aul  40-Data de Realizagio 41+ Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Pr _nno._&___ﬂ__soqu.._.sﬂmauca 44-Tipa de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-participagio RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autarizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, aa profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio 3
50-Data, local e Assinatura do Giurgidc-Denlista Solicitanie mﬂ.om_m. logal e k..uA:QEm de Cirurgido-Dentista mm.c.wam,_ al m?ﬂ,zme.m%mmzn_s_ﬁ_q_.zwmuczmwé_ 53-Pata. local e Carimbo da Empresa
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