GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HIFERRAR
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RAILAN SANTOS COELHO 19/02/1990 | (11 1) 11 | | +_1 1 | | |/RAILAN SANTOS COELHO
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
16191371,2,016,052;8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de T IF i ; B
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face 36-Otd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagaa RS 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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4-101018,5131040,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, Y B8 00 1 990 L SIS L O | 0400 e
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7-10701815111010,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA (L I B L L L O 1 L T T Y B <3 o v WALS T/ Vo T IR P S0
5107085/170)0,1,9/6| | | RESTAURACAO RESINA L7 9O it g 1 BP0 g 11 190999 11 1 aSHOSIIA N O | ] | rBel
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43-Data Previs&o Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Tolal Franquia / Co-participagéio R$
LO S Lo EE 04 2-Exame Radioligico 3-Ortodontia’4-Urgéncia/Emergéndia |__J -Total 2-Parcil 1 1 131611)0,0 L1 199940 D Ul O Y s
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de ratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome. e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato,
49-Observagao
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50-Data, local & Assinatura do C"“’Q“""Dﬁ"sb W ¢ 61-Data, Incal ] Assu\alura do Ctrurglp?awl%55|c 5 52-Data, local e Assinatura do Benaficidrio / Respansavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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