Odoniolffe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficiario
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26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (IF) 85200166-42
VIVIANE LEAL SPECIAN BARBOSA 80671 SP
Piana de Ti {Pr imentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qu 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura s
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
LU i 20 |__le Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orodontia d-Urgénca/Emergénca |_| +-Total 2-Parcial Ll 1217423000 {| 11 1 1903040y fj v 11t

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assina
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e ar
do(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assi

car com os custos previstos em
na esse documento, os valores
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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