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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéio 5-Senha |8-Numero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha 440297
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‘8-Numera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 124 Nﬂmero do Cartda Nacional de Sadde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do Contratado Responsavet pelo Trataments } e T e e B S e S i e i
16-Atendimento a RN 17-Name do Profissional Solicnanta 18-Nimera no CRO 19-UF 20 Cédlgo CBC‘ s Q25

N JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP '

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /CPF 22-Name do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

[2/310,1/5,044118,2|7| | | | | JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP
28-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO S

JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP
30-Tabela aincadlgudoprocedlmentn 32—D¢scr|t;§u 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 38-Aut 40 Data de Reallzagdo 41- Mativo da Glosa 42+ Au 5@}&)
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43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento ; 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franquia / Co-participagdo R$

Calobie Lol |__| 1-Tratamento Odontalogico 2-Exame Radioldgico 3-Onodontia 4-Urgéncia/Emerg |__ t-Tatal 2-Parcial SR = e U e I ol s O R T o o

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e afternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamente, comprometende-me a cumprlr as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a¢ profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes 2o tratamente realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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51-Data, local e Ass{natgra do Clrurgido-Dentista
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