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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Aulorizagia 5-Senha 6-NUmera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 370 033
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8-Numero da Carteira 9-Plang . ‘iD-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 42-Numero do Cartda Nacional de Sadda —
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13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do planc

MARILIA GABRIELA PATROCINIO ME 147021979 ) (L 1) L1 | 1 =1 { [ ! |]MARILIAGABRIELA PATROCINIO ME

Dadosido Cantralado Responsivat pelo Tratamanto

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRQ [e-uF F0Cige CEO'S 801 -
N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadera / CNP.Jf CPF 22-Nome do Canlratado Executante 23-Nomere no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1011(2)5)0,47(871812) | | | ||LILIANFREIHA 19769 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cddige CBO 8
LILIAN FREIHA 19769 RJ
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[43-Data Previséo Término do Teatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Velor Tolal R$ 48-Total Franqula/ Co-participagdo R$
(A |2 t-Tratamenta Gdontolégico. 2-Exame Radiokgice 3-Orladontia 4-LrgénciaEmergéncia [P\ t-Total 2-Parciet 11 1212121910, 1111 1949009 (N

Declaro, que apds ter side devidamente esclarecido sobre os prapésites, riscas, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as crientagdes do profissianal assistente e arcar com 08 custos previstos am
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Auterize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato,
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50-Data, local @ Assinalura do Cirurgido-Dentisla Solicitante

51-Dala, local € Assinatura do Cirurgiso-Denlista
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52-Data, local @ Assinalura do Beneficidrio / Responsdvel
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53-Dala, local @ Canmbe da Empresa
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