GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO N
mbrate. B

1 - Registro ANS 5-Senha

32058-7

8 - Numero da Carteira 9- Plano

13 - Nome

10- Empresa

20 - Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 21 - Nome do Contratado Executante

25 - Nome do Profissional Executante

22 - Namero no CRO

26 - Numero no CRO

29-Tabela 30 - Cédigo do Procedimento 31 - Descrigao 32-Dente/Regido  33-Face

34-Qtd  35-Quantidade US 38-Aut 39-Data de Realizagao 40-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido i I ido sobre os p i riscos, custos e i de acima ap! aceito e autorizo a a0 do pi a cumprir as ori goes do pi i i e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda, que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ), foi i (s) com meu i e de forma oria. Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ao i P! a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
47 - Observagao
- Para realizar o planejamento, favor verificar as coberturas contratuais.
+Nao pode ser cobrado do associado nenhuma diferenga (R$) em relagéo ao procedimento solicitado.
« Atengao para o prazo de validade (3 meses).
- Em caso de endodontia, prétese fixa e exodontia anexar RX inicial e final na fatura.
49- Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 50 - Data, local e do i
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