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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WOO.N@ ‘_
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Dados do Beneficiario

B-Numero da Carleira O-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-NOmero do Cartdo Nacional de Sadde
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13-Nome 14-Telatone 15-Nome do titular do plano

CLAUDETH FREITAS DA COSTA 09/06/1989 (! T Y O ) | CLAUDETH FREITAS DA COSTA

Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamenta

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solichante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N SUCUPIRA CLINICA ODONTOLOGICA 1673 MA 10
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadura /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executanls 23-Nomaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
171613161214 ;1181318,71 1 1 | HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA
26-Name do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA
Plano de Tratamento / Procedimenios Salicitados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo RS 28-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa inat
1-1010/815/110,01,9)6) | jRESTAURACAO RESINA 138 VYt a8 00 19000 nSid 803 in2dCy 11 |
2 N O O Y Y ) [ | | Il I I A I I A e e P e
1 I N X[ ) Y Y O | [ [ | I o S N O N ) OO NN~ U I N MO N O N N 00D | O O N N (O O | O O (O O O O O I
f el A N ) N N O Y O I | I N N 1 Y N N T S N (N O Y S N O O I O O Y O Y S | (N U U I O Y |
L5 N I A O Y | | I 6 N S I O [ 4 IO O Y O (SO SO MO [ () OO (OO I Y N O OO (O O A ) OO O [ O |
Ll I T N O T O Y | | I 8 I P 1 I O ey I A
cc7 R T N O N O O A O | Il [ T L S A Y P X I V4 o o A I
L O A e Y Y A 1 | Il S 1 N N ) (S ST S ) ) O | [ A | O ) T o N ) ) O O 4 [ SO 1O O | [ ) 77 . L1
o=l 4 01 1 & 1 & 1 § ¥4 | | I 1 S [ O O O O O [ O S S O O SO (1 | OO 1 [ ) O O
L R Y O O O O A | Il |9 S ] | O OO Y O S O Y B O SO A | O O O A A
L) (O O O A O O (O ) VO e (O | I [ (S S [ [ [ (NN S e () [ [ O S ) ) A [ Y [ S | S (O [ O S O O O O I
o (S N S [ S N [N N | | Il A5 S PO (Y AN S Y O Y O I YV O O O Y VO A OO O 4 COO L O I
A58 1N X N Y T N SO S O (O | | I 1 A A I I I P 1 VI A I I
Lt VO O N S O Y (A O IO ) I | Il 1 ] N Y A ) I % NN O N T 1 I N O A O O NG N (O 1 O | Y 0 OO O ¢ O M A e I
b 1 [ [ TR ) S o 1 | I {1 A S A I 1 I N I | 4 I A |
[43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[ T 2 I A 1 I | |__J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |__| 1-Total 2-Parcial L1 | 181100 1 11 1900 ] 1 5 S

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

149-Observagio

1A1B 110311220

50-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Dentislg Solicitants

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Denlisia

B0 B3 e Sic

52-Data, jocal & Assinatura do Benel
14 _M:_ 013

53-Data, local e Carimbo da Empresa

AR 101311
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