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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m_.‘_ NNO.—

406414 OS5 210y || 1229011141210 ||AUTORIZADO 8025220 1013119421121 INTERCAMBIO

Cades do Beneficlirio

t-Numerc da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nomero do Carléio Nacional de Saude

101012,012,5,211,6,9,4,5,0,0,0,2,3,5,0,1 || POS REDE PRESTADORA CECRISA REVESTIMENTOS i an 1

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GILLIANE CAMBUI BEZERRA 16/08/1975 || (1_1L_1) 11 1 | =1 | | | ||GILLIANE CAMBUI BEZERRA

Cados do Ci R | pelo T

i6-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -

N LOTUS TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS 9124 DF 06 .

L Faturar Empresa

4'1-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Execulante 23-Noniero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES _n3<mm_. _ _NX

1071;079,813;316,1,018; | | | ||PHILIPPI MACHADO DOS REIS 9124 DF () 85100200

26-Name do Prolissional Executante 27-Ntmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8

PHILIPPI MACHADO DOS REIS 9124 DF

Plano de Ty P los

l0-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente’Fegido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glusa 42-Assinatura
1-10)08571,0107240,0) | | RESTAURACAO RESINA 20 I MP ity g 08800 10,000 g g S diini©n 1 i1 '
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<3-Dala Previsao Termine do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$
___b_i_w_:k._n_ I__J Odonlolégico 2-Exame Radiolégico -Ortodontia 4-Urgé ca/Emerg I__ +-Total 2-Parcia Lt 1 18185040y | 111 1000y ) g

Dieclaro, gue apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-|
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizedo(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-ma a arcar com os custos conforme previsto em contrafo.

me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores

< 9-Obsurvagso

& SA..E._ al e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
Lidin A indid,

Y Y

51-Data, local e Assinatura do Cirurgide-Dentisia

1|

52-Data, local e Agsi

TR m
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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