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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia [4-Data de Autorizagio 5-Senha

contrato, Leciaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por rnlm
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme pmvlsto em contrato.

(s) com meu consentimento @ de forma satisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carlaira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nimero do Carléio Nacional de Salde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
PATRICIA SANTOS DA SILVA 24/07/1985 || (| ) L L | 1 1 1 | ||PATRICIASANTOS DA SILVA
Dados do C: do Rasponsav pelo - A
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solickante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contraledo Execulanta 23-Ndmaro no CRQ 24-UF 25-Cadigo GNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de / iy i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 31-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Moliva da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Pravisho Término do Tralamanto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-To.td Franquia / Co-participagio RS
L) b JAOLFI  = |_J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia d-Urgéncia/E |__| t-Total 2-Parcial L | 1117184,040, L L1 | 10140,0, Uy
Declaro, que apds ter sida devidamania asclaracidn enbre oo nropésitos S, CONTGITE auiiia aprasentacos, acelto e autorizo a execugao do tratarmento, comprometendo-me a cumiprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

(49-Observagio
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sjicita - 5 1-Data, local & Assinatura do Cmao-bentimT - "ﬂ. m m ® Alsnnahl.lra do B_mmbl Responsavel 53-Datz, local e Carimbo da Empresa
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