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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data da Autorizagio 5.Senha £-Numero da Gula Principal 7-Data Velidade da Senha 41 21 3 2
406414 (0157111140210 || (045711171210 ||AUTORIZADO 50203944 19431/1942)1211)
Dados do Beneflcidrio
8-Numero da Cartelra 9-Flang 10-Empresa 11-Data Valldada da Carteira 12-Nymero do Cartéo Nacional da Satide
107073,7,040,0,010:3,2,8;7111212101 | | |||POS REDE PRESTADORA KARIME KHAWAJA DE !l 1/1 708905706654613
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
MARCELOS LESSA DE RESENDE O5/10M968 || (1 1) 1 1 | 11 1 | ||<ARIME KHAWAJA DE RESENDE
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Numero na CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(B141315/71415121719111 | | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
26-Nome do Profisslonal Execulante 27-Ndmero no CRC 28-UF 29-Cédigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 . RJ
Plano da Tratamento / Procedimentos Sollcitades i ]
30-Tabela 31-Cédigo do Procadimenta 32-Descrigho 33-Dente/Regldo  34-Faca  35-Qid  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R§ 39-Aut _ 40-Data de Reallzaglo
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43-Data Pravisfio Témine do Tratamento 44-Tipo d& Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Totel Franquia / Co-participagio R$
L Wi |_] *-Tratamento Odontolégico 2-Exema Radiclogico 3-Ortodontia 4-UrgandlafEmergéncia |__| 1-Total 2-Parclal 1 1 111018040 | Ll 1 187,00 0 O

Declaro, que apds ler sido devidamente esclerecido sobre os prapdsitos, riscos, custos e allernativas de tralamento, conforme acima apresenlados, aceito e autorizo a exesugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cansentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esee documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata,
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