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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(A

2-N*
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Sanha 8-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 7 3 52 1 6
406414 1019170111214 || 1019110 114/1214 ||AUTORIZADO 12027144 1018191411214 INTERCAMBIO
Dados do Berwficiano
8-Namero da Caneire 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validode da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
Lo,o|2,0L215,5[4l7|2|0|8|0|0|1|0|6|3|012| | | |POS REDE PRESTADORA  |[TUPY MINAS GERAIS LTDA A
13-Nome 14-Talsfone 15-Nome do titular do plano
ANA CLARA DE ARAUJO VIEIRA ey g T o I N S (! e 0 S A | IVANEI ROSA MAIA
Dades do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicilanie 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N FRANCIS CAROLINE MAIA DE ALCANTARA 44920 MG

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noms do Conlratado Exsculants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
|417:816;019,2,3;0,0,0;1,8,7, ||MATOS SALOMAO ODONTOLOGIA LTDA 34575 MG 9999999
26-Nome do Profissianal Execulante 27.Numera no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
FRANCIS CAROLINE MAIA DE ALCANTARA 44920 MG
Ptano de Trs iP Sali
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimanto 32.Descngho 33-DenteiRegiao 3M-Face 35-Otd 38-Cuantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacho RS 39-Aul  40-Data de Reslizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assii
1-1010814,0,0,0,1,9,8 | ;PROFILAXIA: POLIMENTO L 1 7 | O i . T T O 0 0 L. . L L 0 00 ||_S_;QQH|0|'H@$1| -
21010811,0,0,0,0,3,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I 1 - I U OO O . o AT A (OO IL_S_JQIQIHOI' m&ﬁn BN
<Y { [ S R e 1Y | I I T A R e T 5 A SR ST O T [ U S T S 0 T
S I T (A o ]e. g [ I TN T W T (00 VS T O N 0 T . S 0 T Y e O e
3 I ) e Tad L | I D L (AN A L0 (0 O L 0 0 00y O 71 0 | OO 0 ¢ e, S ) M
T T s | [ I O 1) e 0 4 T N Y 0 e 1 el s, O A e O ol
(7 (el 0 RN o e 650 | I 0 1 U IV o Lo 9o 7 VR e 0 VR ol A el A (S 17 e O U DR
o W o I I sl | ¥ T T T O 0 55 O i 1 e Tt 56, R [ 5 A O ) ] O
S [ .1} [ Il B 100 ) AT 1 B O A ) S 0 O = 1L o (o Y T T
GG T e M SR bt [ I A T R 1 ol O O G 0 O o (B T o W P e e SRR
1Tl ] [t [ Il S 2 L O D 1 o ol O o e o LRI V1 s R 0 TR T Y
.= I [y ) )R g 4 | [ SN VO i A o A O O Ve 3 D ol IV s 1 O
(-3 1 A T [ I I A 20 TN W W 19 0 5 TR T o O O s M R S )
L P e ) S R I i (RN e A 17 D N O e 15 o T 5 ot o 1 oy AT A 7 v L S G
L5 e A 0 L] W 1 l I N 9 L N AV ) ) 1T v R 1 )y Mol NSy 15 S Dl e "o 1 ) 0 B e M1 ] I 1 b 1 3 L
4 Preyisfio T do, 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamenio 48-Tolal Quantidade US 47 -Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participacio RS
m; IE || m o 2-Exame Ragiolbgeo 2-0rodonta 4-UrghnciaEmergd |__| +-Total 2:Parcis N0 TN AT L LT T A o T R V< 8

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadois), foi/foram realizado(s) 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 08 custos conforme previsto em contrato.
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