GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Bensficidrio

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
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POS REDE PRESTADORA

INSTITUTO DOR DE G

I I/ 171 |

706906107977533

13-Nome

ALEXSANDRA DE JESUS MASCARENHA

08/12/1970

14-Telefore

(AN Cubiloh - A G

15-Nome do titular do plano

ALEXSANDRA DE JESUS MASCARENHA

Dados do Confralado Responsdvel pelo Tratamento:

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante

18-Nimero no CRO

19-UF

Z0-Codigo CBO §

801 -

ROBERTA BORGES PINHEIRO 32943 RJ
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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26-Nome do Frofissional Executante 27-NiUmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ROBERTA BORGES PINHEIRO 32943 RJ

Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados

Faturar Empresa
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43-Dala Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, con
centrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conf

L

forme aclma apresentados, aceito e autorizo a execugéc do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orient
nado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,
orme previsto em contrato.
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gses;do.‘proﬁssiunal assistente e arcar com os custos-pravisig:
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49-Observagio
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DENTIMPLANTE ODONTOLQGIA

URGENCHY/ 24 HORAS

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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51-Data, local @ Assmétu:a do Cirurgigo-Dentista
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3 152-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respensavel

53-Data, local € Carimbo da Empresa
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