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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha L.&O@ L.M
406414 1310 141yn210) || 1014)/112)/1210) ||AUTORIZADO 8103337 1218119425121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Namero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Namaro do Cartdo Nacional de Salde
10,042,0,2,5/3,2,5;3,6,5,0,0,0,0,0,1,0,1,|[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N A 4 O O 1 I
13-Nome 14-T 15-Noma do titular do plano
JESSICA BESSA DOMINGUES 20/06/1992 —m% 1) m m_m _M‘_mm JESSICA BESSA DOMINGUES
Dados do C v peio
16-Aendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO § 025 -
N DENTCLINIC 29605 RJ 03
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome da Contratada Executante 23.Numara no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
12171618;516,110;8814; | | | || CLARISSA DE SOUZA NETO 29605 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
CLARISSA DE SOUZA NETO 29605 RJ _
Plano de Tratamento / Procedi
30-Tabela 31-Codiga do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-F ranquia/Co-paricipagiio RS 38-Aut  40-Data do Realizagfo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previso Término do Tratamenio ||44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricipagao RS
O V4 I O V1 I |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Orlodontia 4-Urgencia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 11 _m_.___o_oﬁ | | _o__o_o_ I Y T O ¥ |
Declaro, que apés ter sido devidaments 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacho
50-Data; | & Assinalura do Cirurgisio-Deplista Solictante | & Assinalura dg Cirurgi, tisia ¥ 52-Dala, w.ﬂ_n_puw__.ﬁfan_smm._a__ﬂ_b:n..xmmnoabco_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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