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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

408414

13-Data de Emisséia da Guia

L 111810101202)1

4-Data de Autorizagao

1213410121211

§-Senha

AUTORIZADO

S-Nimero da Guia Principal

8300924

7-Data Validads da Senha

(74105121
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8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartde Nacional de Saude
|00,2,0,2;5/3;0,7,6,0,9,0,00;0,0,4,01;||POSREDE PRESTADORA MEDILAR EMERGENCIAS MEDICAS [ O 7 i
13-Neme 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
CRISTHIAN HALLEY DE PAULA 17/03/1886 1| (11 1) | 1 [ =it 1 | | ||CRISTHIAN HALLEY DE PAULA
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissicnal Sollcitarte 18-Numero no CRO fto.uF 20-Cedigo CEO S Ao
N MAURIEM DE SCUZA PES 3754 SC i
L Faturar Empresa

21-Cédigo na Cperadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante [ZE-Numem no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
18181819171715131914(9] | | | |IMAURIEM DE SOUZA PES | 3754 8C
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO {ZE—UF 29-Cédigo CBO 8
MAURIEM DE SOUZA PES 3754 ‘ SC
Plane de Tratamento / Procedimentos Solicitados
20-Tabeia 31-Cédige do Procedimento 32-Destrigito 32-Dente/Regidc  24-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia/Ce-participagio RS 29-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assii
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43-Data Previsao Término de Trgtament
51101 AL

1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodentia 4-Urgéncia/Emergéncia

44@9 Atendimenta

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial

4&-Total Quantidade US

1 11410,0,0) |

47-Valor Totel RS

L1t 1013910
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48-Total Franquia / Co-participagio R$

|

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimente(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a aﬁ

os custos conforme previsto em contrato

. @ por mim assinada(s), foilforam realizado(s) com meu censentimento e dg forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ac profissicnal contratado que assina esse documento, os valol

o

=
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os prop]%sitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autarizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagéies do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos
(o]

49-Observagio
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61-Data, logal e Assinglura d Clrurglao
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53-Data, local e Carlmbo da Empresa
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