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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3.Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio |5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A Oﬂwmmo
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Dados do Beneficidrio

B-Numero da Carlaira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlgira 12-Namero do Cartlo Nacional de Salde
_o_o_m_o_n_mﬁ__c_m_m_o_m_o,a_m_m_m_m_f: POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L |

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

RENAN DANIEL MONTEIRO DE OLIVEIRA 23071984 (| (L b L 1t -1 11} RENAN DANIEL MONTEIRO DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

[20-Codigo CBO S

Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 47-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numem no CRO 19-UF DMm -
N BIANCA IANKEVICZ ARRIVABENE 134922 SP

21-Codiga na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Coniralado Execulants 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
14(4191841;1,3/0,0,0,1,4,4) |[NOLASCO ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA 138944 SP 2879549

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo GBO S

BIANCA IANKEVICZ ARRIVABENE 134922 SP

Plano de Tratamenlo / Procedimenios Solicilados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento

1-10,08)1 10100065

32-Descrigio
| | CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regido  34-Face

35-01d  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franguia/Co-participagéo RS
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38-Aut

40-Data de Realizagho

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e
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rigcos, tustos e alternativas de tratamento. conforme acina aprasentados, aceito e
mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu

aufarizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

m.mawwgzaaus e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
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