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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data da Emissho da Guia 4-Dala de Auterizagho 5-Senha 8-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm.ﬁomm
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Dados do Beneficiario

8-Numere da Carteira 9-Plano 5 10-Empresa ﬂw.a Validade da Carteira 12-Numero do Cartac Nacional de Salide
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13-Nome

JANAINA CRISTINA DA SILVA MAIA

| [1-Telatona
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15-Noma do tilutar do plang

JANAINA CRISTINA DA SILVA MAIA

Dadog do Conlratado Responsdve| pelo Tratamenio

16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ngmero ne CRO 19-UF 20.Codigo CBC 5

N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

o Faturar Empresa

21-Codigo na Oparadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Mimero no GRO 24.UF 25-Codlgo CNES
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26-Nome do Prafissional Executante 27-Ngmero na CRO mf.._n 28.Codigo CBO S

ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados =
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referentas ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com s custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre s proposilos, riscos, cusios e aligrnativas de tratamento, conforme acima apresaentados, aceilo e autorlzo a execugan do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orienfagies do profissional assistente e arca
contrato. Deglaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam reafizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ao profissional contratado que gssina

s custos previstos em

ocumento, os valores

49-Observacao

51-Dala. [ocal ¢ Assinatura do Cirurgigio-Dentista
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50-Dala, local e Assinalura de Clurgido-Dentista wo:n:m:_ﬂ
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ﬁ 52-Dala, local e Assinatura do Benelicidrls / Responsavel
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