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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7.Dala Validade da Senha L.Nw m A.@
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Dados do Beneficiario
B-Numaro da Carlsira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Carléo Nacional de Saide
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13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano

ENZO LEAL SILVA 09/09/2014 | (11 1) 1 | | kL 1 11 ||JULIANA OLIVEIRA LEAL
Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimanta a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codiga CBO S

N LUANA WALGER DE FARIA 17756 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO §

LUANA WALGER DE FARIA 17756 BA
Plano de Tratamanto | Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procediments 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 38-Aul  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-01018,5,10)0,2,0,0; | )RESTAURAGAO RESINA .54 310Dy ty ji_p oy 18810404 1 g 1040404 | | ISHZ R L N0 1| EKE
o S S {1 i e S J | I Y Y P D S I Y T O N Y S T O

£ T T Y O I _ I I 1 T T T O IO T 1 O O
S T 1 O | | J T T T T O A O 1 A A I I O /I I | I A
L I I A | [ I O T T O I I O N O O I [ A
O 1 O | [ N O N T Y A O I I O T/ A
o VO ) O | [ Il T T A Y O I [ O T 1 I
s 1 g1 1 1111 I [ I T O T T T O 1 O I 4 4 A O
S Ji_1 11111 | I I T N T O 0 T O 4 | A I
LT T | I /1 T O S T A Y O I I IV
LA O O | [ I T A Y Y A O I [ T T T A Y
L3 T O O O | [ I T O O I ) O I O I | A
L T | [ I I T T Y A O |
L I Y O J [ I T T T T T O O 1 I O Y O O P I A A [
L T 1 Y O | | _ I T T T N O O O A [T O O O A I I
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
Ll |_| 1-Tratamerto Odortokégico 2-Exame Radistégi ia 4-Urgncia/Emerg |__| -Totel 2-Parcia L1 181811010 [ 1 1 10,00 I O T T Y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima aj
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

presentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos e
(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado fue assina esse documento, os valore
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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