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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstio ANS 3-Data de Emissdo de Guia 4-Dala de Auturzagio 5-Senha 6-Namero da Guia Principsl 7-Dala Valdade da Sanha 40 33 59

406414 1203 /1100472307 || 12431 119/120) ||[AUTORIZADO 7989583 2101211 INTERCAMBIO

Dadas do Beneficiéno

B-Numaro da Cartsira 9-Prano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndmero do Certéo Nacionsl de Sauds
1010,2,025;3;1,9(4(0;3,07040,0,0;1,03,||POSREDE PRESTADORA DOMINGOS LUCIO RODRIGUES DE CoLl L L

13-Noma 14-Talalans 15-Nome do lilular do plano

ANA FLAVIA VIEIRA DA COSTA 30/05/2005 || (1 1) L | | +L_ 1 | | | ||DOMINGOS LUCIO RODRIGUES DE ALMEIDA

Dadas do C R palo T

16-Atsndimentio a RN 17-Nome do Profissionsl Solicitanls 18-Numera no CRO 10.UF 20.Codigo CBO 8 025 -

N CLINICA RADIOLOGICA SAFE CARNEIRO 7870 DF 09

Faturar Empresa
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Plano da Tr | Procedi Sol

30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimenta 32-Descrigha 33-Dente/Reglan  34-Face  35-Qud 35-Quantidade US ar-valor 38-Franguia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisfic Tarming do Tratamento 44-Tipn de Atendimentn 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-paricipagdo RS
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Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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