GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registio ANS 3.Data de Emissfo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mNNOAm
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Dadlos do Benalicirio

g-Numero da Carleita 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Carifo Nacional de Seude
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13-Nome 14-Telafuna 15-Nome do lifular da plano

TATIANE APARECIDA FERREIRA DOS SANTOS 1200211987 || (1L 1 1 1 I I | | || TATIANE APARECIDA FERREIRA DOS SANTOS .
Dados to Conlratato Responsavel pela Tralamenta

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sslicitanle 18-Numero no CRO 18.UF 20-Cadiga CBO § 025 -

N ODONTODOC 43418 MG 09 >

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(064719 7761407 11 DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cdédigo CBO S

DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG
Plano ts Tratamanto / Procedimentos Solicitados

30-Tabsla 31-Gddigo do Procedimanta 32-Daccricio 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaiCo-participagdo RS 39-Aul  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-(010811,0)0103405) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I TR T T A X A T 0 O O :M:\f:_b,@:ﬁlm:l_[l_lghﬁ
EL N S O T O A | It [ T N TN T O 1 T S I 3 N

CEY TN N 1 O T N O ! 11 [ U N I O X A N T O Y S U N

ool Aol Lol dac e o I J 1 8 T N N O A A B N 1 O YT T O U (P | ' N . O I

2 (A N [ | N O ) I I T O I N ) A O S | I O O O 2 N I

Y I 1 O N N N A | | I T 1 O A X I o N Y A T O O OO T A N 4 O o o

LR A T I 11 I T T N S T Y O 1 N O T A W UV o O A o o

e-b ottt e 1l I J1 {8 O T I N S O P B IR A OO U A O S O N 1 N P 4 o o L1l

GRS TN T O O O I O T I 11 YIRS T F F  F{

(TN 3 R 1 A I l 11 T T T O Y T T N T O P { S I ¢ o

ERIN TN N Y R N S O T | | ] 1 T N N N0 1N T N U A T T I T Y S U 7/ - S o
LE3 N W 1 N N O T Y O I Il I NN U N T N U T U O Y I
L3 T N 1 O O I T O I O I 1 N O O O e R YT T 1 O 7 O e

RS TN U O OO A S I W I H F YT T T T Y P O P W (€ P I 7 I T |

L2 T O T Y O e I i TIE TR A N T OO0 O O 1 T I 1 e S I
43-Data Pravisio Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-parficipagio R$

| M—_ u— _:b.@,:_%l_ _,.On\N.l..__ 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia P_ 1-Tetal 2-Parclal [ 7 | 8 I, 0 | 0 | L1 L _G Ll 0 | 0 | 1 T I I A O Y |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, ouslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentadgs, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumpfir as orientagbes do profissional assistente & arcar com os custos previstas en
gontrato, Deciaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, 8 por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
[s0-Data, local e Assinajura do Cirurgido-Dentista Solictante 51-Data, local @ inajura do Qq:_daa.mm::w”m 52-Data, local e Assinalura do Beneficidrio / Regponsével | 53-Data, local e Carfmbo da Empresa
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