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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Registo ANS 3-Data do Emissdo da Gula 4-Data de Autorzagao 5-Senha [6-Namero da Guia Principal (0mtalVabdade s SGrbe 2236109

406414 1110701311257 || 1210471913 /215 ||AUTORIZADO 13621115 1918/19016)/1215) INTERCAMBIO

Dados do Beneficianio

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saide

101072,0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,1,0,1,5,3,0,1| | ||POS REDE PRESTADORA ||INSTITUTO DE ASSISTENCIA e L L [ BT

13-Nome 14-Telefone 15-Nomea do titular do plano

WILLIAM VIANA AMARO 08/03/1980 || (L1 J) L1 | | FL 1 L 1 | |[WILLIAMVIANA AMARO

Dados do C: SpO! pelo T g B

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19.UF _mﬂuacn CBOS 025 -

N ROBERTO SILVA JARDIM 42353 SP o

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

01417571y2,1,4,0700;175,0; ||ODONTO SITE LTDA 42353 SP 3889742

26-Nome do Profissional Executante 27-NaGmero no CRO _ | [28-UF 29-Codigo CBO S

ROBERTO SILVA JARDIM 42353 SP

Plano de I i ¥ =

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3g-Aut Data de Realzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura

1-01018)513)0101044,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL J I L M 44000 1 1900 111t LSy \@_W:muo[\_ W

2-101081140,0,0,046,5) ) jCONSULTAODONTOLOGICA (i i1y je 1 | 31400y 1 1 1 1949105 | 1§ | 1 IS (SHAYT L1y el —
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43-Data Previsao Témino do Traamento l44-Tipo de Atendimento . 45-Tipo de Faluramenio 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagiio RS

N O o L o 2-Exame Radilbgico 3-0rlodontia 4- v L_| 1-Total 2-Parcal Lt 1 1117800 LLlb1 1 19,940 R i o i o

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, Eaaon_gm:ﬁuaoﬁﬁsoau oggounsmnuame:gu aceito e izoa géo do do-me a cumprir as orientagdes do prof te e arcar com oS cuslos previstos em
lizado(s) com meu cor e de forma satisfatéria. gsnnonogioauu-o!!:aoc nome e por minha conta, oou.dmwu_e:-_ contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram

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