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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Aulorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7.Data Vabdade da Senha Wom A NO
406414 1146114031219 || 1 y/_1 1/ | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 398120 410310211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numarc da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sauda
__o_o_m:_m___m_m:_o_o_m_w_:o_ff |_1_I||POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L /L1 J/L_1 | ||[702804145384060
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULO ROBERTO AMARO 15/09/1946 || (1__|_I) I T Y | | PAULO ROBERTO AMARO
Dados do Ci Responsével polo T
16-Atendimenta a RN 17-Nome da Profissional Sokicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO 5 801 - -
N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Canlralado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10191212413;711,71318; | |} DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ (1) 85200085-46
26-Noma do Profissional Execulanto |27-Namera no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
Plano de T IF icil N
30-Tabele 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-DenteRegido  34-Face 35-Otd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41+ Motivo da Glosa am\»-
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|43-Data Previsio Término do Tralamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 4€-Total Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia | Co-participacao R§
L L L |__| 1-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodantia 4-Urgéncia Emergéncia __| 4-Total 2-Parcial L L | 18145100y L L1 1 190,04 [ T T A I Y |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do to, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim o(s), fol/foram r (s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51 natura do na:a_-?na_éu.mQ% i | e Carimbo da Empresa
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