GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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3-Dala de Emiss&o da Guia

10142911210

1-Registra ANS

406414

4-Data de Autorizagao

210211210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

8104906

7-Data Validade da Senha

431296

1911104311211
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Dados do Beneficiario

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cum
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Codiga CBO § 095
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Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome da Cantratada Executante 23-Namere no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S
EDMILSCN MITIO KAWAGUCHI 53702 SP
Plano de Tratamento { Procedimentos Solicitadas
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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49-Observagao
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