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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nm “w“wN\_
406414 121991002y || 1219911109121 [[AUTORIZADO 9238839 2171911212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario p
B-Numere da Carleira 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10,0120,2/51;0,5/5/06,0,0,5,0,2;9,0;1,|/ POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L _1 Jn_1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titldar do plano
ALINE DE ANDRADE PEREIRA 26/06/1984 (L | [ | L ALINE DE ANDRADE PEREIRA
Dados do G Raspansavel palo Tra
16-Atendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numefo no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S 025 -

N VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP

Faturar Empresa

21-Codige na Opersdora | CNPJ | CPF 22-Nome do Coniralado Execulanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

_w_m_o_m_o_n_u_ohmmn_o_ 1 | | ||VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP (IF) 85200158-17

do Profi T 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO §

<>mem> CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP
Plano de Tratamanta / Procadimentos Salicilados.
30-Tabeh  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regilo  34-Face 3501d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42 atura
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44-Tipo dn Alendimanto [ ] 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao R$
E_ m@:_ﬁ_ __J +Tratamenio O 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4- ; |_] *Total 2-Parcil L1 15434351009y {11 19,800 Jf L1111
Declaro,que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referen®s ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.,
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