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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regislio ANS 3-Data de Emissdio da Guia 4-Dala de Autorizagéo Senha 6-Niniero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha #@N \_ mm
406414 12167011211 || 1217310 1/211 ||AUTORIZADO 8234200 1216171014 )/1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
g-Ndmero da Carleira g-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Carlao Nacional dg Satde
0/0,2,042,5,046,0;6,5,5;0,0;1,8,9;6;0,21|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LIRS F | .
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do tilular do plano
PATRICIA GOMES DE PAULA 13/03/1979 || (1311) 101070704100,0,0 || VALDINEI SATURNINO DE PAULA ,
Dados do Gonlratade Responsavel pelo Tralamenlo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 1g-Numero no CRO 18-UF 20-Cddigo CBO § 025 -
N ODONTOROC 43418 MG 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora/ ONPJ / CFF 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(1101671917 (716;4,7 | | | ||DANIELFELIPE NUNES 43418 MG Fenopiat
26-Nome do Profissional Executanle 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO § (1) 81000421~
DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG
Plano de Tratamente / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimanta 32-Deserigho 33-Dente/Regide  34-Faco  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Go-participago R$ 39-Aut  40-Data dz Realizagéo 41- Mativo da Glosa 42-Assinalura
"
10081070 0pa 12777 | ) RXPERIAFICAL IRMSD | | I A 00 1 0000 g 1 S Al
20101811100;04,2,1; | |RXPERIAPICAL |RMSE j L A 00 1 100000 gy 1t S 0
£t N 1 R Y O O O I O I I | (Y T (N O O S R Y N T AN O | O O LA | S T O I S |
lecle Ml be b B b A oo bl ] | I N A N O X N I O M A A O O O O N O 1 . OO IO O o |
S N O O T i I RN S O Y 8 N I I O O Y LA OO [ | A | OO | | N O
K0 R O O O O 9 0 T O | I I I8 SO (O (U S e O e P Y N (U 0«0 [ OO O [ O | O | [N O S O | [
L (PR O U O [ [ OO . O | H % A | Y SO - % S " N (Y O O O SO S [ O O O N O (N (| O I
LR N N S O T OO O | I 11 O T I O O S O O T Y O S O | I L 1Ak
I N N N Y N Y I O B I I S O OO 1 I O O U U P MU P O { U T 4 O O 1 T O A Y
L O O . O P O I I I U O A I S O e S A VI I V2§ I O
L N S N I N O N A IO I [ Il S O T A I I I I I I A O P o 1 1 [
£ (N F O G O IO O O [ N O I 1 1N 1 (N N S Y I T I S N S I | O ¥ O O I A IO
L N O O O O I I Pogdled Lolo b Lo el Sl bl oo o o B Lo [ 00 [ (OO O IO 1R OO | (W OO O (OO |
Wl el ol ool b Jo i | I S I Y Y M SN SO P ! T U A N £ M I T B
L Y I I T | I I 1 1 N 1 IS I [ S U A N O O " 1 U { O U O ¥ e A e o T o |

48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franguia / Co-parficlpagao R§

121811040 Ll 1 19,010 OO [ A O O O

u%ﬂ. aceita e autorizo a execuggo do tralamento, compromatendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistenle e arcar com os custos previstos em
ha conta, ao profissional contratado que assina esse acq;gmaweom valores

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento

_m |- 1-Tratamenta Odontolagico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

| 4-Total 2-Parcial I |
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Yeclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobire os propasitas, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima m%xmm.w@;m

ontrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu nc:mﬂn_ﬁwﬂo 8,8& forma satisfatdria. Aulorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por
eferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i n.rss il
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