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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JURERITD

1-Registro ANS 3-Data do EmissZo da Gula 4-Dala do Autorizegan 5-Senha 8-NGmera da Gula Prncipal 7-Data Validade da Senha 3694 1 1

408414 101317019720 101371019 4/12 0 ||AUTORIZADO 50189074 012 /1112)/2)0;
Dados do Beneficlério

8.Nimero da Carteira g-Fiano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Namero do Cartio Naclonal de Sedde
101013(74010,0,00,31411(844y113( | | |||POSREDE PRESTADORA SGCR SERVICOS TECN L I/__4 | 1{709600618308175

13-Nome 14.Telefone 16-Nome do titilar do plano

SERGIO GUSTAVO DO COUTO REIS 13/04M1971 () (L) Lt 1 ki1 1 L1 SERGIO GUSTAVO DO COUTO REIS
Dados do Gonlratade Responsével pelo Tratamento

18-Atendimento & RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Numero no CRO 16.UF 20-Codigo CBO & .

ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa

21-Cbdigo na Operadora ! CNPJ / CPF 22-Noma do Contratade Execulants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(814181674151217,941) | | J ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 R
28-Nome do Profiealonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO S

ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ -
Planode T 1P ] d L
30-Tabela 31-Geddigo do Procedimenta 32-Deacrigho a3-Dente/Regiio  34-Face 85-0d  36.Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particlpagso R§ 39-Aut  40-Data de Realizaglo 41+ Motiva da Glosa 42-%
+.1010)81110)010,0165, | | CONSULTAODONTOLOGICA Ji OO P O . 2 L L T 8 L O A LS 830 %ml;izl L1dR
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43-Data Previstio Térmlino do Tralarmento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46.Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$

N | O [ L |__] -Tratamento Odontclégico 2-Exame Redicidglco 3-Ortodontia 4-Urgancla/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial I_L_L__[__,_Lf’___iil,l_q_JE_l L (1§ 10,00 A N T Y Y o A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cuslos e itarnativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aularizo a exacuggo do tratamento, comprometendo-ma a cumprir es orlentagbes do profissianal assistente e arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s} acima, e por mim assinada(s), foifforam realizade(s) com meu consentimento e de forma satistatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu homa e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em centrate.
49-Observagdo
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgio-Dentista Sollcitante 5§1-Data, I?:al Assln radok frurgla |s§a i \ . 52—_ata‘ cal 8 Assipatura aneficiario / Res T - 53-Data, local @ Carimbo da Empresa

N O O &g};hﬂ:&g%m \ \m foed fDﬁu&Ew Iy (R

v /

ay



