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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Vv

2:N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emlssdo da Guia

12177018720

4-Data de Autorizagio

1217710181120

§-Serha

AUTORIZADO

E-Nimera da Guia Principal

50187203

—

7-Data Valldade da Senha

2151111111210

Dados do Benefisidrio

IFRIRREIR

365080
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1003,7,0,0,0)0,0/2,2/6,3203;7,

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

ata Validade da Carterra

10-Empresa D
[QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 ‘ I/ I/ |

12-NUmero do Cartdo Nacional de

700308953283940

Salde

13-Nome [14-Telefone 16-Nome do titular do plano
EDSON SEGAL 23/11/1955 L) L L [ L[ | | | ||EDSON SEGAL
Dados do Contratado Respensavel peio Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do _uammmﬂm_mo_a;»am ] Jmmﬂam no CRO | [0 | [20-Cediga CBO 8 801
MA C LHO DA | =
N HEOS GARVA g | —l|£fL Faturar Empresa
21-Cédiga na Oparadera / CNPJ J CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 28-Codigo CNES
1811(3181114,1215;71014] | | | ||MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315
26-Nome do Froflssional Execulante [27-Namaro ro cRO (28UF | [2s-codigocao 8
MARCOS CARVALHO DA SILVA _ 16315 RJ
Plana dé Tratamento / Pracedimantos Solictados
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 4€-Total Quantidade US 47-Vaior Total R$ 48-Total Franquia / Co-particlpagio R
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izado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Cperadora a
sto em contrato.

Declare, gue apgs ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e auterizo a execugio do tratamento, comprometendc-me a cumprir as crientagées do profissional assistente e arcar com os custos pre
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foifforam real
referentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme previ

pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratadoe que assina esse documento, ¢

49-Observagio

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Sclicitante

b P ]

& Assinatura do Beneficidrio / Responsévai
b 5 [/

$3-Data, local e Carimbo da Empresa

Ly 1/ |




