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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Beneficiario
|8-Nimero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleire 12-Numaro do Cariio Nacianal de Salde
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ROSEANE SILVA CANTANHEDE 3011111993 || (1 1) L1 1 | J-I_I | | | ||ROSEANE SILVA CANTANHEDE
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16-Atendimerto a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO 5 025
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Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadors | CNP.J | GPF 22-Nonw do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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26-Noma do Profissional Execulanie 27-Namero no CRO | 28-UF 28-Cédigo CBO S
HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA
Plano de Trate 3 /P
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regldn  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagho R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,1)0100)0)6)5) | jCONSULTA ODONTOLOGICA _ I P 3400y g 100 0 __M_SL:_\_G_:%_C: L1y 3
210101853010 0,4;7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || 1| yi g | 3061010 ¢ | 1 10,840 1 111 )l 1| __W__S_.v:_h\_m_:h\&_ L1 0
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5-1010(/85]3101004,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE y  ji %y ji_J | 13163010y 1 1 1 1000105 1 1 1 | JL | ISIC 1O 1L | R
T [ T O IO [ I [N N T T T O T T O o
(TN N | N T O T O O I _ 1 (T 1 TN U T U A U O O O O
T T O O Y I [ I A N T 0T A A T A 1 O T Y (A ) I
| O N I | I U TN N N N 1 U T T A S O A A O /A
ST T T A O O O [ [ [N N A U T TN A T W S O O
LN O T Y O I I TIT  TON H 1 J H H J H  J H H H /4 H
X T N T Y I [ I TONE O NN 00 A T TN 1O O N N N N W O Y G S 1 I W O O I O
SR | T T O O O I O I I STV NS [ TN TN N N N N N N U O O O I I
L N T T T O | N W N T W A X T U M T P T T |/ A
ST N | T N O O O [ I ST T N 1 O O A O A A O 7 ) I
43-Data Previsao Término do Tratamanta 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramenio 46-Talal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipacdno R$
| Ji_1_J/ J ] Odoniolégica 2-Exame Radiclogica 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| *-Total 2-Parcial It | 111718010 L L1 L1 197040 | L1 L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos custos e alternativas de tral
contrato . Daclaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram real
referentes ao tratamento realizado, comprometenda-ma a arcar com os custos conforme previslo am contrato.

tamento, conforme acima apresentados, aceilo & autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
izado(s) com meu consentimentc e de forms satisfatoria. Aularizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docuraento, os valores
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