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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4.Dalz de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimsto da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 609""43
406414 101811017 7121 || 1112171017412 11 ||AUTORIZADO 8781038 (0411040211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numera da Carleira 0-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlgira 12.Mimero do Gartlio Naciona| da Saide
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13-Nome 14-Telefonz 15-Nome da titular do plane
ANTONIA GEANE PEREIRA RIPARDO 06/03/1987 || (11 1) L I 1| 1 1 | | [|ANTONIA GEANE PEREIRA RIPARDO
Dados do Contratada Responsavsl pelo Tratamenio :
16-Atendimento a@ RN 17-Nome do Profissional Solicitante 48-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -
N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19768 RJ 09 W b
Faturar Empresa 4
21-Codigo na Operadora f CNPJ f CPF 22-Nome do Contralado Executanta 23.N(merg no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX .:é
1011121510141718171812] | | 1 [{LILIAN FREIHA 19769 RJ (1} 81000405 Lo
26-Nome do Profissional Executanie 27-Ndmero na CRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8 5
LILIAN FREIHA 19769 RJ
Plano e Tralamentn 7 Prasadimentos Sollciladss 3
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33%Denta/Regido  34-Face 35-€0td  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41« Motivo da Glosa 42-Assingtura
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43-Data Previsao Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipa da Faluramento 46-Tolal Quantidade US A7-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Daciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e aliernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito e autorizo a execugéo do tralamento, comprometende-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com as custos pravistos sm
contrata, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/faram raahzado(s) com meu consentimento a de forma sahsfatdrla Auterizo & Dperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina asse documento, os valores
refarentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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53-Dafa, local e Carimbo da Empresa
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