GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data ds Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha R_.NOHWOA.
406414 V7 2100 | (7314114210 [|JAUTORIZADO 50206542 L5 )n0121211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Naclonal de Saude
10013,712,2(14810,0;0;1/1,810,0,0| | | |||POSREDE PRESTADORA ASBAC 1 /L 11 | ||702002397797985
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
EDIMILSON CARVALHO DA SILVA 181031974 || (1) 11 1 | | | 1] EDIMILSON CARVALHO DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Soligitants 18-Numero ne CRO 10-UF 20-Cédigo CBO § m.O._ R
N SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Nimera no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES
101118128(9107917,040; | | | |ISHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 20-Codlgo CBO S
SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
Plano:de Tratamente / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimente 32-Descrigo 33-Dente/Regiio 34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagio R$ 38-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previgéio Término do Tralamento 44-Tipa do Alendiments == 45-Tipo de mﬂtl_saezc A8-Total ow..mj_am% us 47-Valor Tolal RS 48-Total Franguia / Co-periicipagio RE
T 4 T 4 I | |___J 1-Tratamento Odontoitgico 24Exame Radiolégico 3-Orfodertia 4-Urgsneia/Emergbnels |__) 1-Total 2-Parcial ] 50 10104 1 494010 N T A

contrato, Declaro

Delaro, que apos ler eldo devidamento asclarecido aobre os propésitos, riscos, custos e elternalivas de tratamento, conforms acima apresentados,

acalto e autorlzo a execuglo do tratamento, comprometendo-
nda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, o por mim agsinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimente e de forma satiafatdria,
referentas ao tratamento realizads, comprematendo-me a Brcar com o8 oustos conforme previsto am contrato,

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
Auterizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao profissional contretado que assina esse documente, 06 val

49-Obaervaglio

50-Data, local e Assinatura do Cirurglds-Denlista Sollchante
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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