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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emiss3o da Guia

12131/10191/1210

4-Data de Autarizagie

4114011240

|5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Princlpal

7900343

7-Data Validade da Senha

121211112171210)

- U

381984 _
INTERCAMBIO

RODRIGO BERALDO DE OLIVEIRA

17/10/1982 | (|

Dete b Lol FI ||

|

8-Numero da Carteira -Plano . : 10-Empresa
1010120125017,36,7,0,0,0416,2,0(01||POS REDE PRESTADORA NISSAN DO BRASIL AUTOMOVEIS
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

| || RODRIGO BERALDOQ DE OLIVEIRA

18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 025
16213 RJ ¥
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPE 22-Nome do Contratado Execitante 23NUmero no CRO 24-UF 25-Cidigo CNES En Smﬂ -RX
1819191612191812,711(5 | RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 27-Nlimero no CRO 28-UF 26:Codigo CBO 5 (1) 81000421~
RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213

31-Cadigo do Procedimento

33-Dente/Regido  34-Face  36-Otd  36-Qu:

38-Franquia/Co-participagdo R§

41- Mativo da Glosa 42-Assinat

Y

30-Tabsla idade US 37-Valor \ 39-Aut SJ_Wm.mamm@m_‘uwﬁa
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43-Data Freviséo T, 0 do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento ﬂo.l Quantidade Cm.l!. 47-Valor Total R$ 8-Tolal Franquia / Co-participagéio R$
&m::.@: | I_J 1-Tratamento 0 texome f 3-Ortedortia 4-Urgéncla/Emergéncia || t-Total 2Parcal L A b A6 mi 0y M4 4 £ 0SB iy a it L

Declaro, qua apgs ter sido devidamente esclsrecido sobre os propositos, riscos, custos e slternativas de tratamento,
contrato. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em cpntrato.

e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consenfimento e de forma satisfatéria. Autorizo a

conforme acima apresentados, aceito e autorizo 3 execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Observachio

50-Data, lgcal ¢ Agsinatura do Cirurgisio-Dent offitante
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51-Data, | @ Assinatura do Cirurgido-Denti 7
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52-Data,

| e Assinatura o B :man_m.:a\xﬁvcamué_
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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