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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia
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1-Registro ANS 4-Data de Autorizagic 5-Senha 6-Nimero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha mm 4 Nmm
406414 1114310154211 1118110157121 ||JAUTORIZADO 8588676 11121/1018 11211 INTERCAMBIO ﬂ
Dados do Beneficidrio | g , e
B-Numaro ds Cartaira 9-Plano 13-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12.NGmero do Cartio Nacional de Salds
0,0,2,0;2,5;2,3,9,2;3;7,0,0,0,3,9,8,0;1,||POS REDE PRESTADORA G2C ADMINISTRADORA DE L I 1 O 7 T
13-Nomea 14-Telefone 15-Noma do fitular do plano
FABIANA OLIVEIRA DE ABREU 30/07/1976 || (11 1) Il | L "1 | 1 | |/FABIANA OLIVEIRA DE ABREU
Dardos o Contratadd Responsdel pelo Tratamenin
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solickante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Chdigo £BO & 025 -
N CENTRO ODONTOLOGICO SORRINDO MAIS DE NITEROI 27788 RJ 06
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNP. | CPF 22-Nume do Contralado Executanis 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cddigo CNES
19/0/9/044/9,7,2)6)107) | | | ||KELLY DE SOUZA ABREU 27786 RJ
26-Nomn do Profissional Exacutante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
KELLY DE SOUZA ABREU 27786 RJ
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30-Tabela 31-Cédigo do Procadimento 32-Descrigho ) 33-Dente'Regiio  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38 Franquia‘Co-partichacho RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assij 7
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43-Daja Pravisao Té T nie 44-Tipo de Alendimanio 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidads US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratemente, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugdo 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) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foilforam reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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SORRINDG MAIS DE NITEROL LTDA
CNPJ: 29.233.248/0001-15
visconde do Rio Branco, 301 Apt® 01/0z



