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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 5-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N W Mﬂ w
406414 1110710161210 {| 1 J/_1 J/I_1 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 323273 1918110191210, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nomero do Cariéio Nacional de Salude
10103,7,9,9,9,4,0,5;8,9,55;215,6| | | |||POSREDE PRESTADORA QUALIVIDA COMAER I /Il 1 | ||700204447095524
13-Noma 14-Telafone 15-Nome do tilular do plano L
JEANE COELHO SOUZA DE VASCONCE 04/05/1966 (| (L1 1) L1 | | -1 | | | ||JEANE COELHO SOUZA DE VASCONCE
Dados do Ci P | palo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
21-Codige na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Cantralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
0191224371173 16] | | | |/ DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 5
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
Plano de Tr ! Py lici
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assi
1-(0108,1/040,0,0,5,7) | | CONSULTAODONTLOGICADE I P L 134000 ) 1 10000y 11t iNIARCINOGINZR1 1 1L _X\NMNU
2-10)0185,20)0,0)3,4) | |TRATAMENTO EM 14 DA e B0 O g 1090 Lo __B_E:Bmm_:%l:l_l_l_l%
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43-Dala Provisdo Termino do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidado US |47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao R$
L /1 11 F_.SS.,_% gico 2.Exame Radiokdgico 3-Ortodanta d-UrgénciarEmergéincla 1) torotat 2-parcal 111 14125,910 L1 1 19910, N O O Y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato.
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60-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel
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