GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

326754

1-Reglstro Als 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Banha 6-Niumere da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha
406414 1119171016 171210¢ || 1119/10(6/12,0; ||AUTORIZADO 50167285 17010181230 INTERCAMBIO
Do to Bereficiaria 2
H.Namaro da Cartaira ' 9-Plano 10-Empresa 11-Daia Validade ta Carleira 12-Namere da Gartda Nacional de Saide
100137919194 (063,7/5,0,0,7 11} | | }||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DOR DE G L L ML || ||700402473659444
13-Name 14-Telefone 15-Name do fitular do plano
RENATA PINHO DA SILVA 02/10/1980 || (1L 1) L L L -1 1 1 | ||RENATA PINHO DA SILVA
[Dados do Contratado Responsavel pela Tratamanta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cadigo CBO 8 801 -
34928 RJ 08
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadura / CNPJ / GPF 22.Nome do Contralado Exsculants 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1048407 19,05/5;7,7171 | | | ||YANESSA LAPORTE DA ROCHA 34928 RJ
26-Narma do Profissional Execulantes 27-Numero no GRO 28-UF 28-Cddign CBO 8
VANESSA LAPORTE DA ROCHA 34928 RJ
Plang de Trafamento / Protedimanios Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-parliclpacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturs
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43-Data Previsgo Término do Tratamanto 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R K4 4, 48-Total Franquia / Co~parlicipagio R$
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LA I
Declaro, que apds ter side devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages da profissional assis‘(&ﬁ -8 arcar Gom os custos previsios em
contrato, Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e par mim assinada(s), folfforam realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em met nome e por minha conta, ac profissional contratado q

;,ga esse documento, 0s valores
referentes ao fratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em confrato,
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50-Data, local e Assinalura do Clrurgias-Dentista Solicitante
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51-Data, local & Assinatura do Clrurgido-Dentista
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Data, local Carimbo da Empresa
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