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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Plano de Tratamento / Procadimantos Solicitados

1-Registio ANS 3-Data de Emiss2o da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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B-NOmern da Carleira 9-Plarc 1D-Empresa 11=Dala Validade da Caileira A2-Numero do Carlido Nacional de Saide
{01072,0,2,5,0,9,6,2,0)2,0,0;1/1,4,1,0;3||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [T s R

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUIZ OTAVIO PEREIRA MARVULLI 06/11/2013 || (L1 1) L I L k1 | 1 | ||WILLIAM PEREIRA DA SILVA
Dados do G tade R dvel pelo Trat

18-Atendimento 8 RN 17-Noma do Profissional Salicitanta 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cédige CBO 8 o

ANA CAROLINA TOLEDO DE MORAES 144239 sP V25 -
Faturar Empresa

21-Cidigo na Operadota ! GNPJ | GPF 22-Nome do Conlrafade Execulante 25-Nimsro no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

(412,0;5,3,0,3,2,8,8,8, | | | ||ANA CAROLINA TOLEDO DE MORAES 144239 SP

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO &

ANA CAROLINA TOLEDO DE MORAES 144239 SP

30-Aut

41- Motivo da Glosa 42-Assinafura

30-Tabzla 31-Cidigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Denle/Regigo  34-Face  35-Qld 38-Ouantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-parlicipagdo RS 40-Data de Realizagdo
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43-Data Previsso Término do Tralamento

e A L]

44-Tipo de Alendimenta

| 1-Tralamenlo Odontoldgics 2-Exame Radiclogico 3-Griodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45<Tipo tie Faluramento
| 1-Tolal 2-Parcial

46-Total Quantidade US

[ T e el

47-valor Tolal RS

10,010

4B-Tolal Franguia / Ge-participagio RS
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Declaro, que apds ler sid devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos, custos @ allernalivas de fialamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contratp. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento 1ealizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. E

148-0bservagao

50-Data, Iacal & Assinalura do CirurgiSo-Denlista Soliciianle

121218 in2id A

51.Dala, local v Assinatura do Girurgido-Dantista
2200191210 Avidelecer

52-Dala, local e Assinalura do Benefitiario / Responsaval

120192l « K;M&,N LAl

53-Data, local e Carimbo da Empresa

el A ]

Dra. Ana Carolina Toledo de Moraes
Cirurgia Dentista
CRO-SP 14423%

Ora. Ana Caroling Tolofo de Morges
Cirurgid Dentista
CRO-SP 144239




