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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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11-Data Validade dz Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

8-Numero da Carteira
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9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
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13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

DAIHANE GOMES FERNANDES 22081990 | (1L L1 1 L kL 1 11 DAIHANE GOMES FERNANDES
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
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Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome de Contratado Executante 23-Ndmers no CRC 28-UF 25-Codigo CNES
151815121318 1112,68 171 | | | ||WANDER LIMALOURENZON 16986 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero ne CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
WANDER LIMA LOURENZON 16986 MG
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44-Tjno de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatzl Fj 7 Oo.um&oz
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Umm._\mqo. que ap6s ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional agsfstente e arcgr cpm os custgs, <_w8..w m
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contrgtado que assi e dogumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurglae-Dentista Solicitante
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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