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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HTHRIR RN

1-Registro ANS 2.Data de Emisso da Guia 4.-Data de Autorizaglio 5-Senha 8-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 55 33 1
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Dados do Beneficidrio
B-Ndamara da Carteira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartée Nacicnal de Satde
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13-Nome 14-Talalons 15-Nome do Litular do plano

MARIA CRISTINA DE SOUZA MELLO 02/02/1956 || (11 1) 1L t | _1 I | | ||MARIACRISTINADE SOUZA MELLO
Dados do € R dvel pelo Tt
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflesional Eclicitante 18-Nimaro no CRO 19-UF 20-CodigoCRO S

ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

181413(5(7 (41512171911 | | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
26-Ni do Prefissional 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codiga CBO 8

EL!ANE LOPES GUIMARAES 16546 * RJ
Plano da Tr ito / Procedimantos
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimanto 32-Descrigho 33-Dente/Reglio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade U's a7-Valor 38-Franquia/Co-participaglo RS 38-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motiye da Glosa 42-Assinatuia
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43-Data Praviso Término do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

[y )1 I |__| t-Tratamento © 2.Exama Rad 2o 4-Urgéncia/Emargéncia |__| 1-Total 2-Parciaf L L 4 1314110,0 L 11 1 1911940, [ ERE | e  | Feoly
Declaro, que apés ter sido devidamente ido sobra os pre riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do {ratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagées do prefissional assistente e arcar com os custos previstos em
coptrato. Dectaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado{s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
40-Observagio

50-Data, local e £zsinatura do Cirurgido-Dentista Solicitants 514118 Igeal o Agsinatyra o Cirurgid mlsla 52-{iata | e Agsi turad eneﬁmanu.’Ras onsé\ul 53-Data, local & Carimbo da Empresa
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