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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plang dé Tratamento / Procedimentos Solicilados

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizaghio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L..__ QLOA
406414 L1811 1240 || (2477114141210 ||AUTORIZADO 8055209 1 14010902)/12)1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiro R i i R R e = TR R D ATt R
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
1940,2,0,2)5,2y5y30,71,0,0,0,6,8,901}| POS REDE PRESTADORA ELIANE S A REVESTIMENTOS O T
13-Nome t4-Telefone 15-Nome do tilular do plano
MONIQUE LUCIANO FERREIRA 31/12/1969 || (|| 1) 19161619}-1510(5|3| ||MONIQUE LUCIANO FERREIRA
Dados da Conlralado Responsével pelo Tratamento T e e i s i S
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 18-UF _m!u.nonao cBos 025 -
N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltralade Executante 23-Ndmero ne CRQ 24-UF 25-Cédige CNES
016,3/112,4/6,8,610,7| | | | ||ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39872 MG

32-Descrighio

33-Denle/Regidio  34-Face 35-Qid  36-Quanlidade US

37-Valor

39-Aut  40-Data de Realizaglio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 38-Franqguia/Co-participacéio R$
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5-0101857310,0)04,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | A 1 1 B8 00 g g 103030y g gy nSidaSindy bnediQn
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43-Dala Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total A$ 48-Tolal Franquia / Co-participagéo RS
LGt Unsdidy LLJ_| 1-Tratamento Gcontolsico 2-Exame Racioiégico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |4 1-Total 2 parce L LIPS 00T W L1 1 (0400 N L 14 11 & Ik 1]

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custas previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de lorma satisfatéria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. 5

49-Observagio

Alterada a Guia de temporaria para definitiva.

50-Dala, local @ Assinatura do Girurgisio-Dentista Solicitante
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével
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58-Data, local e Carlmbo da Empresa

| P

\J

\J

Y Mowggur Snciane fareaioo,




