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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Guia 4-Data de Autorizagio 5-5enha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.@O@ ‘_ ._
406414 1310111111210 || 1012/112/1210) ||AUTORIZADO 8103185 2180221y INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
8-Nimero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartfio Nacional de Saide
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13-Nome 14-Tel Q&QD. u m Unmr 15-Nome do titular do plano
ALESSANDRA MARIA DOS SANTOS COSTA 12/02/1981 Q\N: | 100,0)0,0,0,0 MARIVALDO PINTO DOS SANTOS
Dados do C Responsavel palo T
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21-Codigo na Opuradora / CNPJ / CPF 22-Numa do Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
519(44,10,3,8,2|5/3| | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
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KELY RAIMUNDA MOURAOQO DE AGUIAR 4114 AM
Plaro de T ! Proced Sali
30-Tabela 31-Cédigoe do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regifio  34-Face 35-01d  36-Ouantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participacho RS 3g-Aut  40-Data de Redizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Data Pravisaa Términa do Tratamanto [44-Tipa de Atendimenta 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R [45-Total Franquia | Co-participacn RS
| T ) T |__Jm o 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parclal | 1 13790,0,,0,0 L L 1 1 19}9,0, | | 11
Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com ﬂﬂmd,mn:ami_awss‘;o forma satisfatéria. Autorizo a Operad: a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, g:;ﬂs:iianso..aﬁfm arcar com 08 custos conforme previsio em contralo.
49-Observacio ﬁ ™ / S
& )
AN N

ﬁo.?ﬁ local & Assinatura do Clrurgiio-Dentista S

LY 1_(1) :kl@omﬁu 7

51 .amB _nnk & Assinatura do Clrurgido-Denlista

O 212020

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsivel

LALN_ AN QLD

A T 1

53-Datn, local e Carimbo da Empresa

W_1 |

%%a Mare oo 5. eohto




