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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4.Data de Autorizagao 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 73 7558

406414 Uasn 9241y ) 11433111041/121 1, ||AUTORIZADO 9164132 L n01141212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio T

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteire 12-Numero de, Cartiio Nacionai de Saide
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13-Nome : : 14-Telefone 15-Nome do titular do plario

MARCELO UBIRATAN ESTARNEGUE DE ALVARENGA 16/01/1978 || (11 1) L | | 1 1 | | |IRONANDE SOUZA FIFFE
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamenta

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

ODONTODOC 18381 MG 09 4
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Coniralado Executante 23-Ndmeré no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(81010471119121916,4/9| | | } ANDERSON LARA E SILVA 18381 MG (1) 81000405
‘[26-Mome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ANDERSON LARA E SILVA 18381 MG
Plano de Tr { Progar Salic
30-Tabela 31-Cadigo do Frocedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-0id 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-parlcipagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assjpaiur,
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13-Bata Previsao Término ri;; Tratamento 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$ =

Vﬁ 11D 1 21 | € -Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiolégice 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia L&_[ 1-Total &-Pardlal 11 1 1718},010; 10110,0; Ll ﬁ |
Jeclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acivia apresentados, aceito e gulatizo a execugéo do tratamento, comprometendo-mg a cumpridas 96®1r@ﬁﬂm st vistos am
ontrato. Declaro, aindz gue ofs) procedimenta(s) cescrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nomé e por minha 3N ) isficRal enillrat it cumently0s valores
eferentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com o0s custos conforme previsto em cortrato. o OC-RADIOGRAFIA
B-Obsarvagso ; OPONTOLOGICAS E DOCUMENTAGAO
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