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1-Registro ANS
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3-Data de Emisso da Guia
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4-Data de Autorizagdo

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

5-Senha
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6-Numero da Guia Principal
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7-Data Validade da Senha

345447
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Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira . 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 18-Nome do titular do plano

ALINE PASSOS DOS SANTOS 14/09/1984 || (1211)) (61419,417,4,0,4, ||ALNE PASSOS DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento p:

[16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ¥ 7] 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

_’z HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero ne CRO 24-UF 25-Cdédigo CNES m=<mm_. _ xx
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero ho CRO 28-UF i 29-Cédigo CBO S

HAROLDO PEREIRA COELHO Wud 92 RJ

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor wm'ﬂ—m.._nsado.um:moimouc R$ 39-Aut 4 A@mﬁ Realiz - " ¥1- Motivo da Glosa 42-Assinal
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1/ 1/ [R-aRES Odc 2Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_" | 1-Total 2-Parcial | 4,61 Il 0,0 | | | | |0 1,010 [ Y |

Declaro, que apés ter sido devidamente omn_maoj_d S propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) deskrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento -mm_.nmno_ comprometefido-mp a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ’

49-Observacio

D PR
s W e e
50- al e Asinagtura do/Cirupiso-Denyfela Solic nte | 51-Datp, Idcpl e Assifiatura doLirprdiadDent [ Q 52-Dfta " m_mﬁmﬁ?a do 2 iciario / Responsavel
LAY i M iV LYl Y o7 T, m LAl




