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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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13-Nome: 14-Tolefono 15-Nome do titular do plano
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Dados do C P o polo T ]

16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicltante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO & o5

N DULCINEIA SARTI BARROS BAPTISTA 31802 RJ ES =

Faturar Empresa

21-Coaige v Dperadors / CNPJ | CPF 22-Nome do Contraledo Executante 23-Numero no GRO 24-UF 25-Cadigo CNES
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26-Nome ao Profssional Executants 27-Numsro no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

DULCINEIA SARTI BARROS BAPTISTA 31802 RJ

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacia RS 30-Aut de Realizagio 41- Motivo de Gipsa £2-Assinatura
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erming do Tratamanio [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenla 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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Declara. que apés ter sido devidamenis esci ido sobrs 08 propésitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acello e autarizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes da profissional assistante & arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda gus ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com maeu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar sm meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
raferenias ao realizade, comp me 8 prcar com o8 cuslos conforme previsto am contrato, w
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