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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-M°

1-Registro ANS i-Data de

406414

Emissdo da Guia

1119111016729,

4-Data de Aulorizacio

101511n0181/12,0,

5-Sanha

AUTORIZADO

G-Mumero da Guia Principal

7647390

7-Dala Vahdade da Serha

111711919120

Dados do Beneficdno

327121

INTERCAMBIO

Il

B-Mumearo da Carteira

g-Plana

10-Empresa

1 1-Data Validade da Carlera

12-Numero do Cartdo Macional de Saode
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13-Nome 14-Telefone 15-Momea do hlular do plano
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Dados do Contralado Responsavel peio Tralamento
16-Alendimenio a RN 17-Mome do Prolissional Solicitanie 18-Numera na CRO 19-1UF 20-Codigo CBO 3 025 -
N BRUNA LOUSY DE LIZ BORGES 15491 SC Eatiiar Erfiprese
21-Codigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Mumero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 5
BRUNA LOUSY DE LIZ BORGES 15491 SC
Plano de Tratamenio / Procadimentos Solicitados
3D-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Denle/Regiio  34-Face 35-O1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participago RS 39-Aut  40-Data de Reahzacdo 1< Mot 08 Gloss 42,
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43-Data Preavsio Termino do Tratamerto

S O ¢ O O O _

di-Tipo de Alendmento

| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Onodonna 4-Urgéncia/Emergencia

45 Tipo de Faturamenio

_I|._ 1-Total 2-Parcial

46-Total Quanudade US

Ll ¥ 191919 3040y

LML

/
| 1 1059104 |1 1

Declaro, que apos ter sido devicamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulerizo a execugac do tratamento, comprometengeme a cumprnr as orienlatqes do Emjmm_gi assistente e arc;
contrate. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatona. Autornzo a Operadora a pagar em mey’nome e por minha conta, ao

referentes ao tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em contrato.
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S0-Data local & Assinatura do Cirurgrdo-Denusta Solictante

51-Data local e Assinatura do Cuurgiaoc-Dentista

2 12/1019 11210
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