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Deciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

rlscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execugho do tratamento, compromatendo-me a cumprlr as orlentagBes do profissional assistente e arcar com os cusios provistos em
folfioram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo @ Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, o8 valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizeglo S-Senha B8-Namero da Gula Principal 7-Data Valldada da Senha
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8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Velidade da Cartelra 12-Nimero do Cartlo Necionel de Batde
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Faturar Empresa
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Daciaro, que apds fer sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e allemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlantegdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsio em contrato,
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaclio 8-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da S8enha
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MARCIA APARECIDA MARTINS 2000M971)) (I_1 J) (L L 1 L | || MARCIA APARECIDA MARTINS
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Faturar Empresa X AAS
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28-Nome do Profisslonal Executente 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
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Pigng da Tratamanio | Procsdimenios Soldiados A SRR : i R : AR ; SRk

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33.Dents/Reglio 34-Face 35-Qid  36-Quentidade US a7-Valor 28-Franquia/Co-participagdo RS 30-Aut  40-Date de Resllzagho 41- Motivo da Glosa 42-Asejpatura
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Daclaro, que apds ter sido devidemente esclarecido scbre os propositos,
contrato. Declaro, alnda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam
refarentes ao tratamanto realizado, comprometende-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

rlecos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execug#o do tratamenta, comprometande-me a cumprir as orlentegties do profissional assietenta e arcar com 08 custos pravistos er

do(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadoera a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valore
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1961432

¥ YO0 BT
4-Registro ANS 3-Data de Emisefio da Cula 4-Data de Autorizacio 6-Senha 8-NG da Gula Principal 7-Data Valldede da Senha
406414 (2121017171214 || 12151119171/1214) ||AUTORIZADO 12745304 12401110472 14 INTERCAMBIO
8-Nomero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11 -Data Vafidade da Cariglra 12N0mero do Certiio Nacional de Sadde
1010120,2(5(0,5;4;71210810,0y1;8,2,1,0,3 |[POS REDE PRESTADORA ||TUPY MINAS GERAIS LTDA iecd SV oa VN ]
13-Noma 14 -Telefone 16-Nome do titular do plano
CELIO RAIMUNDO ANTONIO PAPA 29/07M1965 () (L 1 Lt 1 -1t 4 | KERFESON FERREIRA PAPA
PR T e = R : - - T x ‘ _ .
18-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Sclichanta 18-Nimero no CRO 10-UF Z0-Chdigo CBO S 025 -
N FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG

Faturar Empresa
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Daclaro, que apbs ter sido devidamente esciarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternatives da tratamento, conforme acima apresentados, aceifo @ autorizo a execuglo do tratamento, comprometando-me a cumptir as orlantagSes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, alnda que o{s) procedimento(s) descrio(s) acima, e por mim assinado{s), folforam realizado(s) com meu congentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome o por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observaclo

61 , foeal @ Assinatura do ClrurglBo-Dentiata 52-Data, local @ A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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AR VORR BRI
1-Registro ANS 3.Data da Emissdo da Guia 4-Data de Autorlzagho 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7.Data Validade ¢a Senha
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