GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 _— — E — — : —__ ‘ —‘_

1-Registro ANS 3-Data da Ernisséo da Gula 4-Data do Autorizagio 5-8enha 8-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m_. NDN@ w

406414 L7 002100 || 108y/111/210 ) [|AUTORIZADO 50206540 18110124/1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficldrio

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Satde
1010/3(7121218,0;0,0,18,6,070,6; | | |||POSREDE PRESTADORA ASBAC | / 11 703206625365995

13-Noma 14-Telefona 15-Nome do litular do plano

EDSON FERREIRA AMOR DIVINO OUOIMeB || (1) L L 1 kL1 1 1 | EDSON FERREIRA AMOR DIVINO
Datlos.do Cantratado Responsdvel pela Tratamenta
16-Atendimenlo a RN 17-Nome do Proflssional Selicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 801 -

N SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Name do Contratade Execulants 23.Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1011(81218191019171010] ;| | | [|SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
26-Nome do Frofissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8

SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
Piario de'Tratamento / Procedimantos Sollcitatos
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-valar 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)81514010,012)5; | | AJUSTE OCLUSAL DESGASTE | N 1 151800 1 1 10000y g g g S ASn L lin @ 11 |
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42-Data Frevisdo Término do Tralamento 44-Tipo ds Atendiments 45-Tipo de Faturemento 48-Total Quantidade US 47-Vaior Tolal RS 48Total Franguia / Co-participagtio R
I OO 1 T O VA O | |....J #-Tralamento Gdontolégioo 2-Exeme Radlolégles 3-Criadontia 4-Ugéncla/Emergsncia || 4-Total 2-Parcial L1 1519010 L 1 [ 1040)0] S S O 1 S |

Declaro, que apds ter sldo devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custas o altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a exesugho do tratamento, compromatendo-me a cumprlr as orientagbes do profisslonal assistente e arcar com o8 custos previstos e
contrato. Doclaro, ainda que o(s) procediments(s) descrito(s) acima, @ por mim sssinade(el, folforam realizado(s) com meu consentimento o do forma setisfatérle, Auterizo @ Operadera n pagar em meu nome & por minha conta, ao proflesional contratado gue assina esse docurmento, o8 valor
referentes ao tratamanto reslizeda, comprometendo-me a arcar com os custos conferme pravisto om contratoe,

48-Obsevrvagio

50-Data, locel e Assinalura do Clrurglic-Dentista Solicitanie 51-Dala, logpl e Assinatura do Cirurgia 52- %, I _u}Ng:Equ%zg%zoima%asﬁcm_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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