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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

QLT

1-Registro ANS 3-Data da Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 8.Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 31 741 2
406414 1217101511210 || 1219110151/210 ||AUTORIZADO 7597824 1215198110210,
Dados do Beneficidrio
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndémere de Cartéio Naclonal de Salide
104012,0,25,10,5:5(0,6,0408/66,3,01,|/ POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA [T O
13-Nome 14-Telafone 16-Noma do titular do plano

LILIAN MARIA VIEIRA DE LIMA 09/0211862 || (|11 1417121319819 1214) || LILIAN MARIA VIEIRA DE LIMA
Dados do Contratado Responsdval pelo Tratamaento
18-Atendimanto a RN 17-Nome do Prafissional Bolicitanta 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8

DJAMARA RIOS SANTOS 84656 Sp
e Faturar Empresa

21-Cédigo ha Operadera / CNPJ/ CPF 22-Nome do Centratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

101416(312;7,4,81615/0) | 1 | ||DJAMARA RIOS SANTOS 84656 5P
28-Nome do Profisslonal Exacutante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédigo CEBO 8

DJAMARA RIOS SANTOS 84656 sP
FPlano de Tratamento / Procedimantos Solicados
20-Tabsla 1-Cédigo da Procedimento 32-Deseriglio 33-Oonte/Regise  34-Face  35.Qtd  36-Quantidade US 37-valer 38-Frangula/Co-participagho RS 40-Aut  40-Data de Reallzaglo 41- Metive da Glota ﬁ sinature
1-1010)(8140101010)8,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I Lt L a3 140000 1 10000 1t S OSinu0 11 1 &.NN-\
o1 T O [ T e o e e | 11 O 3 Y (R O G N GO 20 [ (0 OV PN . OO RO O | o | W | O . SO [0 (OO 1 0 P | 09 0 [ L

20 [ O [ O O o O o | | Il P PO 0 L AN | OO s 0 Y A O (0 0 N | P, O O O O SO . | O ' P 0 [

S I N T O O T Y s Y | I 8 N O I N O T S O I O I O O . o O I

S I O O Y o | 1 N O O S P L o ' U B Y O I | N O o o I A

L 1 N I Y A | It 8 T O P O T 1 P O I U T OO O VU .1 O . I

Poleodid odon L bl Bl b ) | I T S O O O O O 4 1

| VO 0 A SO ) O RO 0 0 | | I P00 0 O O O S S O 90 O O S O v O (O OO, O O o o L | L1t

2% N PR ) O S O D Yo Y o | Il Y O O VO PO 00N | O 0 O o | O O o S MO s ) U o | O | O O O 1 O O P N [ O . OO

R T U S N O Y O | 11 90 OO O O VO O OO R L S O O W O O OO0 O O I Y O S 98

L T O Y T O Y | Il N T O I U O O U 1 A | O U O 7 I I

R R S N O O Y O v Y| | I O O N A I T O O T O 1 | OV O O O I IO
L O S Y N O S I A | I O O O 0 0 0 P O A0 OO W O N DR R 1 Ol [ KO (o | [ | s O | A o | | [ A A O I |
o [N W £ S O WO Y OO O | il (P R P O, O O 1 PP 0 O OO (O, Y PO O 4 0 O o | (N . 0 9 o
R U O Y Y T Y | t T S O Y S I [ 4 O Y O U . O ¥ O Y O O
43.Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula f Co-participaglo R

L L] __J -Trataments Gdontelégico 2-Exama Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urg8nelafEmergéncia || -Totat 2-Parcal L Lt 1314100 1 11 19y90,0 (A T I T Y O ¥ O
Declare, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagles do profissional assistente @ arcar com 08 custos pravistes em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizada(s} com meu consentimento e da forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome & per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com as custos conforme previsto em contrata.
49-Observagho
50-D; alsAssInawra do Girurglio-Dentista Solicitante 51-Dgta, Jocal e Assinatura do Cjruigige-Dentista §2-Data, IocaIeAsslnamra do Beneficidrio /Reshansével £3-Data, logal e Carimbo da Empresa, i 5
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