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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Beneficiario
B-Numsro da Carteira 8-Flana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Mumero do Canso Nacional de Saude
1007202541553 72;0100;0,0;101;(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14.-Telefone 15-Nome do titular do plano
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N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA :

Faturar Empresa
21-Codigo na Gperadora | CNPJ ] CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cidigo CNES Enviar . RX
10707974,2,9;713111217| ||| ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA 1) 85100200
25-Nome do Prolissional Executants 27-Numero ne CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (1) 85100218
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 8100042 1-RPID
Plana de Tratamentn / Procedimentas Sdlicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procwdimento 32-Descrighn 33-DenteRegiac  34-Face 35O 36-Ouantdade US A7-Valor 38-Franuuia/Co-participagao RS 38-Aul  40-Data de Realizagso 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)85,1)0,012,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA LA45 1. 0D g1y g 1 18800 1000 o S M L L)
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3-10)0 81,000,421 | | RXPERIAPICAL | RPID || L T T O L L T 1 T T T I V4 O A
S I AN | N T T O [ O A | I I 1 S T T T O T T S 4 A Y
I T A N Y T T Y | [ T T T I T T Y [ O 4 O |
T (N T Y Y I Y [ I T Y T N T N N O N e N 0 I
7| N T A [ I 1T Y T T T N T T /2 I A
I T | N A Y Y I Y | I I T T T T T T T X P T I o o
P N 1 T N Y O I O | [ I Y A A X T O T N P O 4 2 O
(L2 T I T Y Y I I O | [ I N T I 1 T S T T T (O |
LN T S T Y O I | I I N T T T Y T (A O
L N T T Y I | [ I T A T T N N T A A T T T O Y I O
L T T T T T I A N [ I T P T T T A T T T I Y
L T T T Y I AN [ I N T T T T T T VY (O O 4 4 O 1
L 1 R Y T Y Y Y | I I T T T T T U {  J
43-Dain PrevisSo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendmento 45.Tipo de Faturamento 46-Total Guantionde US 47-Valor Total R$ 48-Total Francuia / Co-participacho RS
(I T [ |__| +Tratamento Odontokbgice 2-Exams Radokigico 3-Oradontia 4-Urginca/Emarginca |__J +-Total 2-Parcial Ll 1212141090 1111 195010 T T T O I

Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos. cuslos @ alternalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tralamento, compromelendo-me a cumprir as ofienlagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previslos em
contrato, Declaro, ainda yue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de furma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

4p-Obssrvagio

50-Data, local & Assinatuia do Uirurgido-Dentista Solicitantes

a1 n_1 |

51-Oata, local & Assnatura do Cirurgbo-Dentista

L1 1/

52-Datn, local » Assinatuia do Beneficiério / Responsavel

111

53-Data. lacal @ Carimbo da Empresa

1 1 i1 1




