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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagin 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121417101811210 || 1214119187120 [|AUTORIZADO 50186201 21201240 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Nimero da Garleira 2.Plang 10-Emprasa 11-Dala Validade da Garlera 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
flU [0131779187974,01612,737 1111015y | ; |||POS REDE PRESTADORA FABIO ELIODORO DA 1 1ML L) }702107753534401
13-Nome 14-Telefona 15-Noima do titular do planc
GISELLA DE SOUZA BARBOSA DA CO 200082014 [ (Lt O b b L1 FARIO ELIODORO DA COSTA
Datios do Cont Jo Resp el pelo Tralamenta
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cddigo CEO & 801 -
N TOMO X CLINICA DE RADICLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 0g
Faturar Empresa
21-Codigo na Oporadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Conlratado Executanta 23:Numero no GRO 24.UF 25-Cidigo CNES Enviar - RX
10111215101417181718121 | | 1 [lLILIAN FREIHA 18769 RJ (1) 81000405
26-Noma do Profissional Execulants 27-Numero no GRO 28-UF 29-Codigan CEO 8
LILIAN FREIHA 19769 RJ
Plana de Tralamenls / Frotedimentos Solivilados
30-Tabela 31-Cadigo do Frocedimento 32-Descrigao 233-Dente/Reglio  34-Face 35-Qfd  38-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-pariicipagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41. Maotivo da Gus%
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‘43-Dala Previsao Término do Tratamanta 44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faturamento 46-Totel Quantivade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franduia / Co-parlicipagao RS
[ T |_9-_' 1~Tratamento Odontalégicn 2-Exame Radivlégico 3-Ortodontia 4-Urglnela/Emergdncia I’i\_] 1-Total 2-Parciat | | 7 | 8 I 0 | 0 | | 0 Il 0 | 0 | I T I X |
Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapésitos, riscos, custos e alternativas de tretamente, conforme acima apresentados, aceito & autarizo a sxecucio da tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente 8 arcar com os custos pravistos em
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s} acima, & par mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissichal contratado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos cenforme previsto em contrato. N
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentlsta Solicitante
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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