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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
1-Registro ANS 3-Data da Emisso da-Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numnra da Guia Principal 7-Data Validade ¢a Senha #@wam
406414 # 121610 111210 ) LI | ||PENDENTE DE LIBERACAO 462832 1216171044 111211 INTER(

Dados do Beneficidrio

UIFUNRTRECD

|8-Numerc da Carteira

10,01270,25,06,0,6,5,7,010,2)

9-Plano
_ POS REDE PRESTADORA

11311102

10-Empresa
CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Cartel

N T

12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome
SIMONE MOREIRA LIMA PERRUTTE TASSE

14-Telefore

15-Nome do titular do plano
ANDERSON HENRIQUE DE ALMEIDA TASSE

09/04/1986 || (I__ 1) 1_191010}.10,010,0,

Dados do C di ponsavel pelo T

16-Atandimento a RN 17-Noma da Profissional Soficitanta 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadiga CBO S

N CLINICA ODONTOLOGICA NANTES LTDA - ATENDIMENTO DE URGENCIAVE 31188 SP 01

21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

[0(411)28/3(531810,9| | | | ~ SERGIO ROBERTO MORAES DE OLIVEIRA 31186 sP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
mDO_O ROBERTO MORAES DE OLIVEIRA 31186 SP
Plano de Ti 1P S

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimanto 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Fran Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assing
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43-Data Previsao Término do Tralamento

11 11

| 1-T

44-Tipo de Atendimento

Odc 2-Exame f ! 3-Ortodontia 4-Urgdnca/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Towl 2-Parcial

a6-Total Quantidade US

L1 1412110104

47-valor Total R$

L1 1L 1 1951040 L o

48-Total Franquia / Co-participagio R$

1

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)

Declaro, que apés ter sido devidamente gsclarecido sobre 0s pi

ropositos. riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apr
acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu conse
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ Custos conforme previsto em contrato.

esentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-
ento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prol

me a cumprir as orientagbes do profissional assistente @ arcar com 0s custos previstos em
fissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagso

75

/A

50-D; al @ Assinatyura do, rgigo-Dentista Solicitante
_Wu <

51-Data, Jocal @ Assinajura ag Cirurgiac-Dentista
oL

52-Dgla, local e Assinatura do Beneficiario | Responsavel
| Odredd X \?@

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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