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26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S () 85100226
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Plano de /
30-Tabela 31-Coaga do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regilo 34-Face 35-Qu 36-QuantidadeUS 37Vl lor 38-Franquia/Co-partcipaciio RS 39-Aut 40-Data ce Reakzacio 4%- Moovo G Gloss 42-Ass~anss
1-10108)5(2)0)0,1,5,8) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 47 g e 1503431990y g1 19310990y 11 __I_I:I:LI:_PDc E
2010815100226, | jRESTAURACAO RESINA 47 MODVy g g 111212 3,00y g 11 195100y 1 S A
Y ) o OB (S Ry DT LV | I I ) 0 N 1 I 1 O [ O [ ) O L O (0 IO __L_l[\___\________
7 | A S S WA A IO 10l LAl l 1 P O T T 0 T A DN G O (O O A N (N i O § o AN 7 O P DY T L e 08
- M M S M O AN A i (0 01 L I ] T O S0 N A A O R O N N T M (O i O 0 O 7 (A S0 ¢ (1 § e i G
74 I GO | A 01 B DR A (O A o 8 L Tl T T T ST YU Y N G AN M G (N N S O N GO | GO L ) N I, (e 0 ¢ [ L 08 1
I G | A A NN L O A [ Y | | l I [ I AT (N [ O O O O IO P 1 0 S0 [ T B (O o 190/ o S T !
LT N 1 T T T Y l 1l {1l (0 T N O N O T G N N T N O e O M ol | S ' g v Lt 1
2 T ] DA 0 1S O e IO 1 (S [ Il [ G R A R AN N Y O O 7 A N T T o ] Y ¥ e S (I 0 O
ST N [ N O O Y Y [} Koo T 554 O 0 0 RN U 0 N N O R 0 O AR (Y | 01 i oy B N { ) N 1
"y A N VN RN O G 0 ] (2 l I ] e S 2 T O T S O O (G 0 W O (O G L (O | Y (Y R R J i L a7 o ) o I
2T DA L O O Y |0 | I S0 S T 0 O O (O TGO A N N N A G VN L O | A | o PO 7 e ) 1 Y A
£ T 1 O T I T IO O I l 11 I ) Y 1 ) T N O 0 A Y G A W I L (N 1 O O { O A I
ST YN | G A [ (O 51 | I 1 T RECT L i SO MO O O O O O )1 O CON (0 W 1 O (25 | P (U 7l Gl | G OO
S T T | N N T T l I 1 ____________:_____._LI_FF___:___.L__:__:___[L__
3-Data Provisiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US -Valor Total RS Tomi Franqua | Co-partcpaciio RS
L1 | |__J 1-Tratamento Ocontolégieo 2-Exame Radolégico 3-Ontodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_J +-Total 2-Parcil 1 | 161515)100; _ 1111 199,0) 1 ] G A O Y ¥ (0
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dacdos do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Carteira 12-Numero do Cartso Naconal de Ssode
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13-Nome 14-Tolofone 15-Nome do ftular do plano
MIGUEL SANTANA FERREIRA mm\om\mos_ (1 D oLl L1 R L1 _4>o_>2m SANTANA DA COSTA
Dados do pelo
16-Alandimento @ RN 17-Nome do Profissicnal Saliciante 18-Numero no CRO el 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG _
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3-Data Previséo Término do Tratamento [44-Tipo de Atendiment 45-Tipo de Faturamento |48-Total Quanticade U! 7-Valor Total RS (48 Toem 7 o P
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Dedlaro, que apds ter sido sobre 08 p! itos, riscos, custos e acima dos, aceito e autorizo a do tratamento, 1do-me a cumprir as or ¢ do pr € &Tar com Os cusios prewsics &
contrato. Declaro, ainda :ao:vqoooaao:iv Zﬂ.ﬁvﬂﬁ por mim i ) com meu e de forma 1a. Autorizo a O a pagar em meu nome e vﬁ?::-gisﬂug contratado que asssa esse documento, as valore

ao to arcar com os custos conforme previsto e m contrato.
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A . GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _— ___ :——_
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia ros.o.znﬁuﬁa [6-Nimero da Guia Principal 7-Outa Valdade da Senra 665578
_SQ: __!_:m_:o_m_:n:l__ 1119771018 2,1, [[AUTorizabo _wwmwﬁ WiSntitin2ity INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
_mcgnlg‘.- 10-Empresa 11-Data Valicade da Carteira 2-NOmero do Cartdo Nacona! de Sadde
E_o_m_o_m_m_a_o_m_.:o_w_o_o_o_o_o:_o_u___vowmmcmnxmﬂ»oo_&» _ong_.cz_ COOPERATIVA L J _
SN T4 Tolefone T5-Norme do thular do planc
MIGUEL SANTANA FERREIRA 26/08/2012 || ( ) LL L 1 FLL 1 1 | ||TACIANE SANTANA DA COSTA
Dados do C: peio
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-NUmero no CRO 19-UF 20-Coago CBO S 25
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG 025+
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome co Contratado Executants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1219171011215/518,719] | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Piano de
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43 Data Provisho Témino 0o Tratamento 44 Tipo de Alendmento 45-Tipo de Feturamento [46-Total Quantidade US 7-Valor Totsl RS [48-Tomi Frangum | Co-parscpacio RS

L 1 Jeifs o 2-Exame 3-Ortodontia 4-L [_J -Total 2-Parcial L 1 141313190 1111 1900 I T T I
Declaro, que apds ter sido ido sobre os p! itos, riscos, custos e ivas de i acima ap| aceito e autorizo a do >-me a cumprir as do pr @ arcar com S Cusios prewisios e
contrato. Declaro, ainda n:ciu;aoon_ae:_og nwunaimv-ﬂz_m e por mim com meu e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ngggﬂsm«umoopao os valore

ao a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

il

TRegisto ANS 3Data de Emissao da Guia Data do Aulorizacdo 6-Nimaro da Guia Principal T-Deln Valauds do Surtn 679729
406414 2151101821y || 0110191211 _ AUTORIZADO 8984874 2eintivn2iy INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dsta Validade da Cartsira 12-NGmero do Cartho Nacioral de Saide
_[o_o_m_o_w_m—a_o_m_w_o_u_c_o_o_o_o_ﬂ_o_N___uume_um_u_»mw,_ﬁOOg __DmZ._.>rCZ_ COOPERATIVA _ E\E\E‘
13-Nome 14-Tolefone 15-Noma do titular do plano
SOPHIA SANTANA FERREIRA NABmBSL ( ) 1 | J- L1 _ TACIANE SANTANA DA COSTA
Dados do C pelo
16-Atondimento 8 RN | [17-Nome do Profissional Salicianie 16 -Nomero no CRO 19-UF Dm0y 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA _ummm_m> E OLIVEIRA 26475 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
_N_w_w_o_.__m_m_m_w_w_w_ L1 | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S (1) 85100200
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Plano de
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dento/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso RS 39-Aut  40-Data de Reskzacto 41- Motvo 0a Giosa 47-Assnanrs
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43-Data Provisfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 7-Valor Total RS |48-Totat Francuia / Co-partcpacio RS
L L 1] 1 04 2Exame 3.0rtodontia 4-UrgBncia/Emergbncia __J t-Total 2-Parcl L 1 1212)5),940) ? T AT ST O . 1. 1 5 T O N Y Y
Declaro, que apés ter sido devi do sobre os p riscos, custos e de acima ap| aceito e autorizo a execugdo do tratamento, a cumprir as do © arcar com Os Custos prewistos et
contrato. Declaro, ainda que o(s) o-oooa_aa:_os descrito(s) acima, e por mim lizado(s) com meu e de forma ia. Auts a O a a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
ao P a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato
49-Observagio _CG\
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M T v
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictante 1 51-Data, local o aons_a 52-Data, local @ 53-Data, © Carimbo da Empresa
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900 i @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 55 =__====
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