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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 5-Numera da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 3471 99
406414 1218971047 200 || (208171017 11210 ||aUuTORIZADO 50179622 1218111104120 MCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Sadde
{00)3(7)0,0,0;0,041,8/019,841617} | | |||POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L L ML 14t |{700006773699406
13-Nomea 14-Talefone 18-Noma do titular do plano
ROGERIOC CONRADO VASCONCELOS 21031945 || (11 L 1 | =L 1 { 1 | ||ROGERIOCONRADO VASCONCELOS
Dados do Contratade Responsavel pele Tratamento
18-Atendimanto a RN 17-Name do Froflssional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 Rd :
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara { CNPJ { CPF 22-Noma da Contratado Executanta 23-Namero ne GRO 24-UF 26-Codigo CNES
181418151714 1512,71911| | | | [|ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
26-Noma do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CEO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 Rd
Flano de Tratamanto / Procedimentos Ealicitados ';‘E‘
20-Tabela 31-Codigo do Procadimanto 32-Descriglio 33-Dente/Reglfio  34-Face 35-Qfd  38-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42—%‘
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43-Data Frevis#o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Fatutamento 468-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franquia / Co-participagio RS
| 1 i |__J 4-Trataments Odonteiégico 2-Exame Radioiégion 3-Ortodontia 4-Urganzia/Emergancla [__} t-Total 2-Percial L 11 181441010 Lt Lt ] 1914040 O e iy N T T
Declaro, que apés ter sido devid: ido sobre os propdsitos, fiscos, custos e alternativas de tralamento, cenforme acima af ladoes, aceilo e autorizo a gé&o do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente ¢ arcar com os custos previstos em

contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autcrizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

48-Observagéo
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sclicitante
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51%19 tura do :rqrgrac%L l,\/\/‘ ’

52-Data, local e Assinatura do Baneficiario /, e p sﬁij
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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