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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registio ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorzagio ».m.:..“ —* [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mOh‘_ NN
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N AGATA VENTURA DORTA 117869 SP
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quanudade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panicipacic RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s
contrato. Declaro, ainda que o{s) proced
referentes ao tratamento realizado, com

to(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s)~foifforam re,
ometendo-me a arcar com os custos conforme
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propoésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional
reglizado(s) com meu consentimenio e de forma satisfatoria. Autonzo a Ounanﬂm a _umanq em meu nome & por minha conta, ao profissional con

Ssistente e arcar com 0s custos previslos er
o n.._m assina esse documenlo, os valore
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ngcrpbkvwnkats-
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406414 _N_h:_oi:_ || 1214319141211 |[AUTORIZADO 8516952 230721y _zammo‘zsm_o
Dados do Beneficiario .. T T T R S T O R R R R R A R O & T e .., S B ral X TS U N S B e AR
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de w!&n
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N AGATA VENTURA DORTA 117869 SP
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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Plano do ! e T D e R R e T R eI R AR IR
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido 34-Face 35Qtd  35-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Real: 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos et
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim mumSNQoE foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profi wm.ONwﬂ contratado que assina esse documento, os valore
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
Irseguibiclaoi para vood sani
1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizacsio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
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8-Numero da Carteira

1010120/2/5/1/0y5)5/06,0,1,9,4,4,7,01)

: w.Eu...o.
POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

1 /1

11-Data Validade da Carteira

1l

12-Numero do Cartao Nacional de Saide

13-tome 14-Telefone 15-Noma do litular do plano
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Declaro, que apos ter sido devid; t I

ido sobre os pr

referentes ao t ]

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumptir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. _umn_mB ainda que Em_._ _...Gnma_amaoﬁv descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam ¢Balizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumento, os valore
do-me a arcar com os custos conforme previsto em cdggirato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia +-Data de Autorizagho |5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 523004

406414 401421 || 1219901914172 (1) ||AUTORIZADO 8481424 F_m.:_EH.:_I_L _zqmmob,_sw_o
Pt A6 BAGORIARS " T TS SO e e e RS TR R P e e A T ot oo — i > oo ity Ped o g i3 u
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade nm Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saude
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10-toma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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N AGATA VENTURA DORTA 117869 sP

: Faturar Empresa
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30-Tabela 31-C6digo 8o Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US B 38-Franquia/Co-parlicipagio R$ 39-Aut  40-Data de Real: 41. Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tota! Franquia / Co-participagéio R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os navom_sm riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissi e @ arcar com os custos previstos et
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) comy meu oc_..mma»__._._miomama a satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional 8::»6?5 assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento awd_nm%}oau_dao_m.ﬁoém a arcar com os custos conforme previsto em contrato. /] G
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i o000 VTR e B A ey B o R B R e T T S TR A
|B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Sadde
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Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nome do C Executante 23-Namero no CRO 24.UF 25-Cédigo CNES
14131018,5)4,012,8,13,7] | | | ||AGATAVENTURA DORTA 117869 SP
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