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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- LTI

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gua 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Prii 7-Dota Validade da Senha
Tomﬁu ‘ 1215171014 1/1215 || 121517914 1112]5 | ||[AGUARDANDO CORRECAQ 13803861 1214901917 12,5

Dados ¢o Beneficidna

2290961 _
INTERCAMBIO

3-Numerd da Cartrira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde
191020,2,5,0,6,0,65/5,0,0,38,1,4,0(1| | ||POS REDE PRESTADORA ||CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA R EE Y S
13-Noma 14-Telefone 15-Neme do Ltular da plano
BRUNO HENRIQUE DA ROCHA SILVA 05/08/1988 (| (I_ J) (1 | | 1 | | | ||BRUNOHENRIQUE DAROCHA SILVA
Dados ¢o Contratads Razponsdvel palo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profiss.onal Solicitante 18-Numere no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N KELEN REOLON DE SOUZA 39837 MG
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
11131916149,2140,0/0(162; ||CLINICAODONTOLOGICA BENESSERE EIRELI 39837 MG 2939517
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
KELEN REOLON DE SOUZA 39837 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados 3
30-Tabela 31-Cédigo ds Procedimento 32-Descrigdo 33-DenlefRegido  34-Faco  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinaiura
-01011815)110101/9,6; | | RESTAURAGAO RESINA R | I I O T O L YL L I R B K N2 L A I M A I T T R T B
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43-Dala Previsdo Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$
e i | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgbncla/Emergéncia |__J 1-Total 2-Pardial Ll 1 ] 1 195400 Ll 1 4 1 190,04 b P T O R T
[E5]Rs) L

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reall

Anfe)

(s) com meu cx

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceilo e autarizo a execucao do tratamento, comprometendo
i to o de forma satisfatérla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nol

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos ei
me e por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, os valore

49-Observacio

Y e Y I [ Y

£0-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitanta

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista

S ] ] T

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel

) o

53-Data, local o Carimbo da Empresa

I T O /e I

|
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