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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 2.Dala de Emissao da Guia 4:Data de Autorizaga [5-genha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 3 75 7 1 9
406414 1151201991210 || 1116171019720 ||JAUTORIZADO 50191500 14011271219 :
Dados do Benaficidrio
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Gartio Naclonal de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular de plano
SIMONE DIAS PEREIRA 04/08/1970 || { oLt Ll 1 | | ||ROGERIO CONRADO VASCONCELOS
Dadas do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Noma do Proflslonal Solicitante 18-Nomero no CRO 18.UF 20-Cédigo CBO S
N ELIANE LOPES GUIMARAES RJ
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executanta 23-Nimero no GRO 24-UF 25-Codigo CNES
(8143157141521 71911] | | | | ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
28-Nome do Proflsslonal Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Ctdigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16646 RJ
Planada Ti I Pr
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo ad-Dente/Reglho  34-Face  35-Qtd 3&8-Quantidada US 37-Valor 38-Franqula/Co-paricipagao R$ 39-Aut 40—Dutads Raaliza;:aa 41- Motivo da Glosa 42-Assiliv
1-101018/513,010,04;7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || Lt 1 1308 3,000 11 1 1 10010 11 11 1 S\ Elml&n AT
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2-10/0/8/5(8,010)014,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || (e O - SO (O < O O - m\Qmi@Ji_.LJ_L_
2-(010)1815(3101010147| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE y|__ yi 1) 11_| | 1816 ,0000 yi 1 [ 1 1040105 1 1 1 J st S \g s
4-1010)/8151810101014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || NAL Lt 1 38000 1 g1 1030005y 11 g s\ AR L
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43-Data Previsdo Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamenta 48-Total Quantidade US 147-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participago R$
| |/ 1l |___] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exama Redlolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| #Total 2-Parcial ] |‘I |4 |4 |,]0 |O| N | \0 |||0 |0| Y N Y O O

Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos pravistos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagdo

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgifo-Dentista Sallcitante
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63-Data, local e Carimbo da Empresa
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