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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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B.Numero da Carlsira o-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cardo Nacional de Saide
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S o
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21-Codigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cudigo CNES
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26-Noma do Profissional Exaculanie 27-Numers na CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
ANA PATRICIA SANTOS FAGUNDES 38839 MG
Plano de I Py s
30-Tabela 31-Cadigo do Prucedimento 32-Descricio 33-DenteRegido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisao Términn do Tralamento 44-Tipo do Alendimentn 45-Tipo da Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valar Total R§ 48-Total Franquia | Co-participagho RS
(| |__| 1-Traamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ottodontia 4-Uirgéncin Emergéncia |__| +Total 2-Parcial 11 _._ _m_wm._c_c_ I O | _O_._Q_o_ O N N VO O [ | |
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistante e arcar com 0s custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s) /faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado aue assina esse documento, os valores
referentas ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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