GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagda 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 1 590 1
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Dados do Beneficidrio ;

8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano
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Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento:

t6-Alendimento a RN 17-Nome do Frofissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 801 -

N ALARICC GANDOUR FILHO 19601 RJ

Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora! CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
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26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29.Cdédigo CEO §

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de Tratamentd / Procedimentos Solicitados ! i
30-Tabela 32-Descriggo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagae R$ 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Molive da Glosa 42-Assinatura

31-Cédigo do Procedimento
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43-Data PrevisZo Tenwo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R§
|i|&[/\ g 2 ) [E Q | "{] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolagico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial O E E 4 3 | 4 Il 0 | 0 | | S | S| 10 i 0 | 0 | L F £ 1 Joleifile -

Declaro, que apos ter sidg-devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a execugdo do ratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissicnal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s} pracedimento(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 contratade que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizafg‘o, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conirato. ~
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49-Observagdo

u pir. Alarieg Gapdou Pl
50-Dgta, local ¢ Assinalura do Cirurgiao-DATpta SIS {1 Data, local ¢ Assinatura do, Ginrgrao-Dentiela OV A "j"'. 5.-':"‘: g 52-Dala, local € Assinatura do Beneficiario j3esponsavel 35-Dala,local o Carmbo da Empresa 1% 396(;1_
: ' 5 fl { in’ . 5 e :
!Jiii&lu%u@@ ReshOys: Q101511 GiruiEDe 1212119 )__ilIALQ‘KJ e Lln, Qin0isinuy  OR i

= § AT

PONTO b



