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2- Numero

AC/— GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO - COBRANCA

1- Registro ANS 3- Data de emissdo da guia 4- Data da Autorizacdo 5- Senha 6- Data validade da senha 7- Numero da Guia Principal
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DADOS DO BENEFICIARIO
8- N° Carteira |9- Plano | 10- Empresa | 11- Data Validade da carteira 12- N° do Cartao Nacional de Saude
| |
13- Nome 14- Telefone 15- Nome do titular do plano
|

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE
16- Codigo na Operadora CNPJ/CPF | 17-Nome do Contratado 18- N° no CRO 19- UF | 20- Cédigo CNES

21- Nome do Profissional Executante 22- N° no CRO 23-UF | 24- .Cédi.go C.BOSI

4 PROCEDIMENTOS EXECUTADOS
25- Tabela | 26- Cédigo do Procedimento 27- Descrigdo 28- Dente/regiao |29- Face 30- Quant. |31- Quantidade US 32- Valor %%'_ggg?ggggéo R$ 34-Data Realizagao 35-Assinatura

| | ’ ) )
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\ | ; ) ) J

36- Data Previsao Término do Tratamento )37 - Tipo de Atendimento 38 - Tipo de Faturamento Y 39- Total Quantidade US 40- Valor Total R$ 41- Total Franquia/Co-participagao R$
| | | | 1 - Tratamento Odontolégico 2 - Exame Radiolégico 3 - Ortodontia 4 - Urgéncia/Emergéncia 1-Total 2 - Parcial | | By AL J

Declaro, que o tratamento descrito acima foi realizado com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a
arcar com os custos conforme previsto em contrato.

( 40- OBSERVAGCAO

AN J

43- Data,local e Assinatura do Cirurgido-Dentista ’

44-Data,local e Assinatura do Associado/Responsavel 45- Data,local e Carimbo da Empresa
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CLASSES LABORIOSAS - CNPJ 61.740.791/0001-80 - (05/2007) ATENCAOQ! Campos em Cinza - preenchimento nao obrigatério
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