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3-Data de Emisséo da Guia

6-Numero da Guia Principal
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4-Data de Autorizagao
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12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde

15-Nome do titular do plano

ROBERTO DA ROSA GOULART JUNIOR
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Faturar Empresa

13-Nome
ROBERTA RECH GOULART
Dados do Conlratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N BRUNA BARNARD MOTTA

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

101212 11,4,71812,01512| | | |

26-Nome do Profissional Executante
BRUNA BARNARD MOTTA
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22-Nome do Contratado Executante

BRUNA BARNARD MOTTA

27-Namero no CRO 29-Cédigo CBO S
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricéo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42
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45-Tipo de Faturamento
| | 1-Total 2-Parcial

43-Data Previsao Término do Tratamento
e o e N O

Declaro, que apo0s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que &mv procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

47-Valor Total RS
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ala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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