GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia
(110/08/2,0,

4-Dala de Autorizagdo

(1111/19182,0;

5-Sennha
AUTORIZADO

7774726

6-Numero da Guia Principal

354146

INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

081 12,0

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Canteira

1910,2,0,2,5,0,6,0,6,5,5,0,0,0,3,65,0,3

S-Plang

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Cartera

I I/ I/1 |

12-Numero do Canao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THAIS HELENA MACIEL CHAGAS RIBEIRO 13/06/1983 || (|_| T N Y I~ [ CASSIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
Dados do C R pelo Trat
16-Atendimenic a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOPLUS 41976 MG 01 o
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora ! CNPJ | GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1018(5/7,8,54,5/6,9,9, | [ | || WALQUIRIA OLIVEIRA ZICA 41976 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
WALQUIRIA OLIVEIRA ZICA 41976 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenio 32-Descngan 33-Dente/Regida 34-Face  35-Cug 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particpacan RS 39-Aut  40-Dala de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-A%s
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43-Data Previsac Término do Tratamenito 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panticipaciio RS
| 1/1 /1 | |__| +-Tratamentc Odontoiegico 2-Exame Radiologico 3-Oriodontia 4-uUrgénciaEmergéncia |__|1-Total 2-Parcial | 1178 Il 0,0 | | 0 Il 0,0 | | | N |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos. riscos, custos e 2lternativas de tratamento, conforme ‘acima apresentados, aceito € autonzo a execugao do tratamenta, Lomprometendp-me a.cumprir as.ofentagoes-do profssianal mme drcar com os custos previstos em
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50-Data. local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictante
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