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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dalz Validade da Senha 4 204 5 5
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Dados do Beneficlirio 1 i i il d :
8-Numero da Carteira 9-Pianc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Carldo Nacional de Sadde
01013,7/919(914,0;6,0,0;5;1(81212| | | |||POS REDE PRESTADORA COOPUERJ L I/ _1 | ||/898004829562333
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARLI MADEIRA AGUILA 26/07/1964 || (11 1) L | [ kL 1_] I | ||MARLI MADEIRA AGUILA
Dados do Contratado Responsével pslo Tratamento i ;
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRC 19-UF 20-Codigo CBO 5 801 - i“-("
TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSOQ LTDA 19769 RJ 09 ?3
Faturar Empresa £
21-Cédigo ra Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Conlratado Execulants 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX :E:l-
0111215101478 (71812| | | | |[LILIAN FREIHA 19769 RJ (1 81000405 L
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBQ 8 .
LILIAN FREIHA 19769 RJ *
Planode T > f Procediment lic 3 :
30-Tebela  31-Cédigo do Pracedimenta 32-Deserigac 33-DenteiRegifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Dala de Realizaglo 41- Metivo da Glosa 42-Asi
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43-Dala Previsac Término go Tralamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Vafor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
N OV o alks Odantaligico 2-Exame Radiokogica 3 Ortadaniia 4-Urgéncia/Emergéncia LA t-Tosat 2-Parcis O O A Y T O O K O O A X IO
Declaro, ql]a apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamanto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugaa do fratamento, cempremetendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente a arcar com 0s custos pravistos em
cantrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria. Autorizo a Cperadora 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 0§ custos conferme previsto em contrato,
49-Observacac -
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Centista Solicitante 514_3§a | e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, focal e Assinalura do Beneficidrio / Responsavel 53-Dala, kocal e Carimbo da Empresa
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