GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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SORRINDO MAIS DE NITERGI LTDA

CNPJ: 29.833.248/0001-15

visconde do Rio Branco, 301 Apt®
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2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmmh.mm

406414 (145111110 4/12,0 11151/11101/1210 [|[AUTORIZADO 50199120 310011201 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario 7 5
8-Namero da Carlaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saide
101013,71919/914/0/6,4,0,6,54,710] | | |||POSREDE PRESTADORA GRANIHC SERVICES S L I/_1 /L I |lro3006881576373
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

HERMES GOMES 30/10/1983 || (I__| ) 1 Ll s 1) HERMES GOMES
Dados do Contrafado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-NUmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO'S 801 -

N CENTRO ODONTOLOGICO SORRINDO MAIS DE NITEROI 27786 RJ 06

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cddigo CNES m3<mm_. g mx

1010191014,9)7/2,6,0,7; | | | ||KELLY DE SOUZA ABREU 27786 RJ (IF) B5200140.24
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO'S

KELLY DE SOUZA ABREU 27786 RJ
Plano de Ty 1 { Proced|
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assin:
1-010181512)0,0140) | jTRATAMENTO-ENDODONTICO | 24 | N 1 130330000y 4 4 0040y gy g __M__\Q:_E_\_&CL 1]
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43-Data Psavisao Tgrmino do Fratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| h | \_ M Q_\_ E_ _ll_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l.x_ 1-Total 2-Parcial | | | | 3 | 3 | 3 _._ 0 | 0 | _\_! | | | | 0 _._ 0,0 | | | | | | | _._r | |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. 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.
48-Observagéo
50-Data, Jesal e Assinatura de{Cjrurgizo-Dentista Solicitante 51-Data, logal e Assinatura do Gjrurgiao-Dentista 52-Data, e Assinajura d¢ m:‘mp:na:o\mo m:mu<m_ 53-Dal ._mm_moniacc da Em|
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