GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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13-Noms 14-Telefona 15-Nome do titular do plano

MARCIA NOGUEIRA DE FREITAS 03/08M1984 (| (1 L 11 #1111 1 ||MARCIANOGUEIRA DE FREITAS

Dadesido Contratada Responsavel pelo Tralamento

16-Mendimento a RN 17-Noma do Froflssional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cadige CBO 8 025 -
ELIANE ALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG
Faturar Empresa
24-Cadigo na Operadora / CNPJ | CFF 22-Nome do Centratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Céhdigo CNES Envi ar - RX
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26-Moma do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8 (1) 85100200
ELIANE ALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG

Plano da Tralamenta { Procedimantos Sclicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Deserigde 33-Denle/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Velor 38-FranqulalCo-participagio R$ 38-Aut  40-Data do Reslizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-DahPravlaaaTé ino do Tratemento 44-Tipo do Alendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagdo R$
IO |£|1—rremmemoaomowgfco 2-Exams Redioégico 3-Ortodontla 4-Urgnoia/Emergéncia 1Totel 2-Parcil L 11738009000 1oL L1 1 190930 o141

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, nscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes 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), fol/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noms e por minha conta, ao pmﬂsalunal contratado que assina esse documento os valore
referenfes ao lratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, y
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