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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guiz 4-Data de Autor zaclio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ O mOOm
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Dados do Beneficiaris

8-Numerc da Carteira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero do Cartdio Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do pleno

NILZA MARIA SALDANHA DA GAMA G 19/06/1938 ( 1t N O O O O O | NILZA MARIA SALDANHA DA GAMA G

Dados do Contr Resp pelo T nt

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissions| Solicitarts 18-Numero no CRO 18-UF 2(-Cdigo CBO S 801 -

N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ

21-Cédigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Nore do Contratado Executante 23 Numero no CRO 24-JF [25.Codizo CNES

_c_m_w_m_h_w_w_A_.\._m_m_ i ] DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 2¢-Cédigo CBO S

DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ

Plano de o 1

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidn  34-Face  35-Ctd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizaclo 41- Motivo da Glosa 42-Ass
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43-Data Frevisdo Témino do Tratamento 44-Tjpo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 4€-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS

[ 1 O E..s;;a.sgssgpmsé glo 3-Oriodontia 4 Urgénca LA -rom 25arcen Lt 11 149230090 |{ (ot 1 1 1 195,940 S O I

Declaro, que apds ter sida devidamente escl ) sobre os propositos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acime apresertados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) _Hvaun_.:ﬁan@ descrito(s) acima, 2 por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que @ssina esse documento, os valores
referentos ao tratamento realizado, comprometendc-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Centista Solicitante

1 _/I _1 |

51-Data, ocal e Assinatura do Cirurgido-Centista ov
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