GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NTAMETY

330900

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12171/1916/1219) || 1219/1016/1210 ||AUTORIZADO 7667581 12151/10191/1219

INTERCAMBIO

@.z:aoa da Om;m_ﬁ

9-Plano S.m\.a,..avsmm ____.U(m(s <m_.‘nmoo da Carteira ﬁ.z.“:,:aqw uo n.m_.&e ZNQ.or»_ de Saude
1070,2,0,2,5/1,0,5,5,0,6,0,0,0,7;9,5,0,3 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ARTUR LOPES VIEIRA 03/12/2012 | | | | ||CRISTIANE VIEIRA BATISTA

v._o‘>_m_.ﬁ.=6=8 aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 095 -
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento
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33-Dente/Regido  34-Face
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38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os Eouowrwﬂ risgos, custos e alternativas de tratamen ooio::yzw.m:uaomazﬁnom. aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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