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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4.Data de Auterizagdo {5-Senha {8-Namera da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 3 471 9 5
408414 2183191711219 || 1218711917 /1210 ||AUTORIZADO 50179616 121871101210 AMES
Dados do Beneficidrio
B-Ndmero da Carteira 9-Plane 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartsira 12-Numero do Cartdo Nacianal de Saide
1010137,0,0,00,018;098/6,7(6| | | ;|/POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 Ll 1 709206231682532
13-Nome 14-Telefone 18-Nome do titular do plano
SIMONE DIAS PEREIRA 04/08/1970 1) (1 1) 1 1 | J-I | 1t |{ROGERIO CONRADO VASCONCELOS
Dades do Contratado Ri pelo T
18-Atendimento a RN 417-Noma do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8 A
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPE 22-Nome do Contratado Executante 123-Namero no CRO 24-UF 2E-Cédigo CNES
18141315171415121719111 1 | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16548 RJ
28-Nomae do Prefissional Executante 27-Nimero np CRO 26-UF 28-Cédigo CBO 8
ELIANE LOPES GUIMARAES 16548 RJ
Piano da Tratamento / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade U8 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41-Mativo da Glosa 42-Assinaturall /]
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43-Data Praviso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagfio R$
LI / | {_I #-Tratamento Odontclégico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emergbncia |__| 1-Total 2-Percial 1 1 1 1314040 L 1 1 1 19400 e T
Declaro, que apés ter sido devidamente ido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com os custos previstos em
centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar ¢om os custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio
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60-Data, lacal e Assinatura do Clrurgigo-Dentista Selicitante
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53-Data, locat e Carimbo da Empresa
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