GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3.Data de Emiss#o da Gula 4-Data da Autorizagdo 5-Senha 6-Ntmero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha mm J \_ mnN
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Dados do Beneficiario

&-Numero da Carteira _ 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 42-Numero do Cartaa Nacicnal de Sauds
10/0,3(70,00,001,67872,01,7]0; | | ||POSREDEPRESTADORA 01 ADMINISTRACAO L_L_I/_L /1 | ||706903134480838

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do Contratado Responsével palo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Numero no GRO | [10.0F _ 20-Cédigo CBO § 801

N MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315 [ R Y

A Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO W 24-UF 25-Codige CNES

181113811 14,2,5,71004) | | | MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315 _ RJ

26-Nome do Frofissional Executante 27-Numero no CRO “ f20.0F 28-Cédigo CBO &

MARCQS CARVALHO DA SILVA 16315 | W RJ
Plano de Tratamento / Prosedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procadimento 32-Descriglo a3-Dente/Reglao  34-Face  35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagia R$ 39-Aut  40-Data de Realizaglio 41- Moliva da Glosa 42-Ass|pal \
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43-Data Previsfo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Go-participagéo R
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Daclare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacuglo do tratamento, compremetende-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente & arcar com 0s custos pre
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse document, ¢
referentes ac tratamento real comprometendo-me a arcar com 05 custos conforme pravisto em contrato.
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