GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 L01307100511210) || 11131/10451/1219 | ||AUTORIZADO 50156781 L1 n90181n2190)
Dados do Beneficiario 7 e

3

13045
INTERCAMBIO

] [o-Pizne

POS REDE PRESTADORA

8-Numero da Carleira

100(37199,94016)2,713,5110/9; | |

11-Data Validade da Carteira

I e v

12-Namera do Cartao Nacional de Saude

705209410566073

10-Empresa

CONDOMINIO VIA BAR

| [

13-Nome

FLAVIA DA HORA DA SILVA

14-Telefone

(1_1

15-Nome do fitular do plano

| I I FLAVIA DA HORA DA SILVA

29/01/1980

Dadas do Contratado Responsavelpelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédige CBO S 801 -
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(1101116,413,912,818(2| | | | ||ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissionzl Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

Plano de Tratamento ! Procedimentos Soliciiados

30-Tabela g 31-Cédigo do Procedimento A2-Descrigia 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut

|% OV

40-Data de Realizagdo

41- Motivo da Glosa 42-Assinajjra
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43-Data Previsdo Término da Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franguia / Co-participagao RS
Hi1inoS gl ol 144 | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Rediclégica 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergancia |__J +Total 2-Parciel 111 1914049 L1999 Y 000 L Y (O O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecide sobre os propdésitos, riscos, custos e alternativas de tratame

contrato. Declara, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s K or mim assinado(s), foi/foram realizado
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a r com os'guslos conforme previsto em conlrato.

nto, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumptir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumento, os valores

43-Observaglo
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