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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Beneficiario
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Badde
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1&-Nome 14-Telefone 16-Nema do titular do plano
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Dados do Conitatade Responsaval palo Tratamento
16-Atendimanto a RN 17-Nema do Preflesional Sclicitante 18-Nimera no CRO 10F 20-CddigaCBC 8
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora { CNPJ ! GPF 22-Neme do Cenfratado Executante 23-NUmero no CRQ 24-UF 26-Cédigo CNEB Enviar - RX
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26-Nome do Profissicnel Executants 27-Namato no CRO 28-UF 20-Cédlgo CBO 8
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 - RJ
Plano de Trat; /Progedimentos & !
30-Tabelar  31-Cddiga do Procedimento 32-Descriglo 33-Dante/Regllo  34-Fpes  35-Qid  36-Quantidade UB 37-Valor 38-Franquie/Co-participacto RS 30-Aut  40-Data do Reallzagio 41- Metiva dat Glosa 42-Assinal
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43-Date Frevis#io Término do Tratamanto 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamanta 46-Total Quantidade US 47-Valor Totel R 48-Tetel Franquia f Co-parlicipagio RS
I It 1 [ *Tratemento O 2Exama R 3-Ortodontia 4-LUrgéncia/Emargéncia || 4-Total 2-Parcial 1 1 1818139090 b 11 1971004 [l T
Declaro, que apés ter sido devidamenie ldo sobra 08 prof riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acallo e auterjzo a execuglio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assislente @ arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainde que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizade(s) com mau consentimento e de forma satisfatdria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac prefissicnal contratado que assina esse documento, o8 valores
referentes ao tratamento realizade, compromatendo-me a arcar com os custes conforme previste em centrato,
49-Observagho
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