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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

1-Reqistro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101710451201 || 10011/1914/1211) ||AUTORIZADO 8444274 13104/104611211)

Dados da Beneficiario

513671 .
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10102,02,5;06,06,5;5/0)010,56,6,02)

0-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Dala Validade da Cartaira

1] Hl )

12-Numera do Gartiio Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plana

ANDREIA MARIA DIAS DA SILVA DOS REIS 311081980 || (13117) 18131915 112(91014] ||LAURO JOSE DOS REIS
Dados da Conlratado Responsdve! pelo Tralamenio 5
16-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Scilcitante 1€-Numero na CRO 1g-UF 20-Cedigo CBO § 025

N ODONTODOC 43418 MG 09 "

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CFF 22-Nome do Contralado Executanta 23-Numero ne CRO 24-UF £5-Codigo CNES Enviar - RX

111016,7191117,7,6 A7 1 DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG (1) 81000421~ (1) 81000421
26-Moma do Profissional Execulante 27-Nimero ne GRO 2B-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 81000421-RPSE

DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG (1) 81000421-
Plano de Tratamento /! Procedimentos Solicitados e
30-Tabela 31-Cddigo do Frocedimento 32-Deaserlgao 33-Dente/Regizo  34-Facs  35-Qtd 36-Quantidada US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41. Motivo da Glosa 424f
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43-Data Previsio Tgrmjno do Tratamenta A4-Tipa de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-paiticlpagao R$

| _ i _ 171 w__ | _WNm 1-Tratamento Odontolagico 2-Exame Radiolégica 2-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia hm‘.._ 1-Total 2-Parcial | D _m _m I, 0 _O | [ | _O I, 0 _D | LR T e 3 g 8 B |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scbre os p
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com

ropositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres
acima, & por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com msu consentime,
08 custos conforme previsto em contrato.

dp's spceito e autorizo a execugio do tratamento, comprametendo-me a cumptir as orientagbes
n_m._:aﬂam satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu Rome @ por miitha conta, ao pr

do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
ofissional contratado que assina esse documento
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43-0Observagio
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sinajura do Cirurgido-Dentista Solicitante

Sl

51-Data, local B Asginglura do Gjrurgido-Dentista
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3, Ical & Asginatura do Beneficiario / RE:
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53-Data, lotal e nmq_:.Mu_uw Empresa
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