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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emisséo da Guia
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1110/104

4-Data de Autorizagdo
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5-Senha
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6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
1010,210,2510,5,5,0601;43,0,5,0,2)| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA b
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17-Nome do Profissional Solicitante 18»Nun;eru no CRO 025 -
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26-Nome do Profissional t 27-Numero no CRO 28.UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo
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Declaro, que apos ter sido devida
contrato. Declaro, ainda que o(s)

mente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alter
procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(
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nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucé

s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por min

o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-mg a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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