GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regisuo ANS
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13-Mome

LUCA KEMUEL LOPES SOUZA

15-Mome da titular do planc

MAYCON ROBERTO RIBEIRO DE SOUZA

16-Alend'mento a RN 17-Mome do Profissional Solicitanta

N CLINICA EBENEZER

20-Codigo CBO 5

01

025 -
Faturar Empresa

[21-Cédign na Operadara | CNPJ | CEF

|1013111213161012664)

22-Nome do Conlratade Execulants

CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO

25-Cadign CNES

26-Mome do Profissional Execulanta

CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO

25.Cédigo CRO 5

30-Tabela 31-Cadigo do Procecimenio

(617,00

38-Franquia/Co-participacio R ag-put 40-Dala de Realzagio 41- Mativo da Glosa 4,

32-Dascrigia 33-Dente/Aegilo
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_|._.I_ | 1 ¥ I |__| 1-Tratamanto Odaniclégica 2-Exame Radloléglco 3-Orlodantia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Faturamanto
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Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os vauum_am riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autori
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma salisfatari
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em co

z0 & execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orentagies do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
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