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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ro ANS

414

3-Data de Emisséo da Guia

11161/10164/1210

4-Data de Aulorizagéo

10141/10,8y/1210)

5-Senha

AUTORIZADO

B-Numero da Guia Principal

7638350

7-Data Velidade da Senha

114101911210y

325289

_Z,_.mmo\./z_w_o

30 da Certeira

12-NUmero do Cartéo Nacional de Saide

9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira
2120252145120 ,0,0,0,09,7,7,0,4||POS REDE PRESTADORA GERSP GREMIO ESPORTIVO N
14-Telefone 15-Nome do tituler do plano

e
JREIA APARECIDA BARANTIEL

07/12/1981

O I S T e (O

GUSTAVO LUIZ TAQUES MARTINS

17-Nome do Profigsional Soll

dimenio a RN

ante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Chdigo CBO S
BEATRIZ ANDRADE SALES SILVA 7277 _ MT _
Igo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO na.Cm 25-Codigo CNES
(51142137816 41(4,7) | | | ||BEATRIZANDRADE SALES SILVA 7277 _5
1@ do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF nc.noa_oo CBO S
\TRIZ ANDRADE SALES SILVA 7277 MT

025 -
Faturar Empresa

31-Cddigo do Procedimento

10841/0,0,0,0,30

sla

32-Descricso

| CONSULTA ODONTOLOGICA I

34-Face

33-Dente/Regidio

35-Qtd

36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagioc R$

39-Aut  40-Data de Ri

izacéo

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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1 Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
OHunQ1%in0) |__Jr o 2£ 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerg |__) 1-Tota) 2-Parcial L L 170400000 |1 11 195,000 f 11

0, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 0s prop6sitos,
ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,

to. Declaro,

riscos,
e por mim assinado(s),

custos e alternativas de tratamento,

tes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados,

aceilo e autorizo a execugéo do tratamento,
foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

ervagéo
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