GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstro ANS 3-Data ds Emiss2o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Benha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha ”w m.w mm ._
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Dados do Benaficiario
8-Numero da Carteira 9-Flano 10-Emprasa 11-Data Velidade da Carteira 12-Ndmerc do Cartlo Nacional de Sadda
1010/2,02,5/28,9,2,91,0,0,0,4,5,8,01,||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L WL /1 | |l7o0007729235409
13.Nome 14-Telefona 16-Nome do titular do plano
WALLACE COSTA DUARTE 15/04/1991 || (11 1) L | 1L kL1 | 1 | | WALLACE COSTADUARTE
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nama do Proflssional S 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO 8
N ANA AMELIA FERREIRA PINHEIRO 5480 AM
Faturar Empresa
21-Cedigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratade 23-Ntmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
13101912191411)5(2,712] | | | | ANAAMELIA FERREIRA PINHEIRO 5480 AM
28-Nome do Profissional Executante 27-NOmero no CRO 28-UF 129-Cddigo CBO 8
ANA AMELIA FERREIRA PINHEIRO 5480 AM
Flano de Trat f Procedimentos Soliclt
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regiio  34-Face 35.Qtd  36-Quantidade US a7-Vaior 38-Franqula/Co-perticipasdo R§ 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Gload 42-Assinatura
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43-Data Pravisfio Término do Tratementa 44-Tipo de Atepdimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantideds US 47-Valor Total R§ 48-Total Frangula / Co-paticipagio R
| | | s | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Redlolégico 3-Ortedontla 4-Urgdncla/Emergancia || 1-Total 2-Parclal | S | 1 _m | 3 I 0 | 0 | | S | | _O .1 0 _O | ] | e T O O |
Daclaro, gue apés ter sido devidamente esclarecide sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as origntagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acinta, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com. meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha can® @.Eaﬁ&mr contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato. Y N Ama ., oy
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