Qo

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

MRV

1-Registro ANS 3-Data de Emisszo da Gula 4-Data de Autorizagdo [s-senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @b. mmmw
1406414 1214171017112190 || 1217119171020 ||AUTORIZADO 7735534 121211110111210) INTERCAMBIO
Daclos do Bensflidrio

B.Nimero da Carteira 8-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Cirteira 12-Numero do Cartéio Nacionat de Salde
(04024025,2,9,0,5,6,2)0,0,0,0,8,20,1,||POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L/l Jh_1 | ||707407002137970

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

ANA CARLA NASCIMENTO PESSOA 11/07/1981 :o.n_v _wrm_m_o_-_m_h_:NL ANA CARLA NASCIMENTO PESSOA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenito

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 414 -

N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadige CNES

(519144711013;81245|3) | | j {|KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM

26-Noame do Profissional Executante 27-Ntmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM

Plaro de Ti i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Deserigéo 33-Dente/Regiic  34-Face 35Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaCo-participacéo R$ 38-Aut  40-Data de Redlizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assifatu
1-0)04/811700,0,0,65; ; |CONSULTAODONTOLOGICA I DAL L L 3040000y 1 1 103010yt 111yt uSulQuin_ Gl _%r\?.‘
2-1010(815(110101,96) } | RESTAURAGAO RESINA 13 Pty g 800y g 1 10000 b 1Sl Qi 49 d
3-010)815)11010,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA L5 Mot g 1 6 @0 g 1 103050 1 )1 @;@FQW:_ID_
4-010851110,0,1,916)  |RESTAURAGAO RESINA L23 P ity 1 800y y oy ) 493000y 1 g1y gl __m__lmr_:bﬂ:_.\lv@_
5.00101815(110,0,1,96) | jRESTAURAGAO RESINA {38 1 O j AL g1 18313000y 111 101010y 4 || [E_m: : nCON_1 1S i
6-01011815]110,011,96) | | RESTAURACAOC RESINA 135 L0 M g 1 161300y 4 11 104010y 11t sl L St \_.NFQLLIE
7010)1815111040,196| | jRESTAURAGAO RESINA 44 Vot g 800y 1 1 10u0 0 gl s 4in g :_HD__
5-010)8141010701,9)8) | PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD || ALt L BB 00 1 g 10010 o) _m_:_c:_ Q1
9-1010814)00,011;9)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || ML g 13500 1y 190040 1 1y __m_. :_ :&ND_IEI_
0(0108141010,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE N gt 1 131500y 1 1o 40040y L 111 ) s :_b@_ I
1101018)410,0)0,1,9;8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID AL g1 1 31500y g 1 4 10500y 1 11kl h_m._Lg rlm?:BELLLS, 4
L1 (SN VU | T N O N OO O O | Il _________L._________.__:w____._.__l__Ll_: W |

L3 T O T T O T T T L O | I _________r_________._____M___._”:..i:__\__:__:____

LY T N T T N T A N O I | I :L_______._F_______._—:_____.____Ic__*b‘__l_:rL__.__

RE T T | T I T Y O T O I | Il L__:___—_._________._—:_____u__._ll___m:__:|._.|______

43-Data Pravisio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagho RS
[ 1 L o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urg |__] t-Tota 2-Parcial I 1 1514104040 PO A T O O L L T
Dediaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do trat ito, comprometend me a cumptir as orientagbes do profissional assistente & arcar com Os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam 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 reafizado, compromeiaendo-me a arcar CpamQs custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao \ f

&%& uat
mo._u ta, .ocm;)m«_:me.‘maon::ﬁﬁ?ﬂ«::wﬁ&&lsrf& Um.m ocel » Assi Eﬂmaoo_EB_wo.an sS4 Data, Jocal & Assingjura do Beneficidrk / Responsével 53-Data, locat e Carimbo da Empresa
TN 2070 I _\_E@O ﬁ. :_E.WN:_M_@NQ L L L




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [e-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @L. mmﬂm
406414 121411017112104 || 1217110174120} ||AUTORIZADO 7735544 1212)/1140)/1240) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8.Nimero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12.Numero do Cartio Nacionai de Saide
1010421025279 /0/5/6,2,0,0,0,0;8,2,0,4,[|POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L /[ 81| |{706602542470810
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do jlano
SABRINA DAFNE NASCIMENTO PESSOA 02/10/2002 || (1912) 1912(510}12141112; ||ANA CARLANASCIMENTO PESSOA
Dados do C pelo To
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numers no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 414
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1519(41411/0,318,25,3 i | || KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Name do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plang de T 1 Pracedi
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquiao-participagao R$ 38-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assigatura
1-10708710,0,0,06,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | 1 P 1 31400 ) 10040y g 1 g nSud b:.E@:ED_ {1l
210107 8)5,140101,9(6, ; | RESTAURAGAO RESINA [T I I O N I O N AT N T e e e A A L L A T I e T __umu__;u:_%:%_ |
3-0708151110,0419,6) | | RESTAURAGAC RESINA 126 .0 gt B @0 11 1900 g g1 g uSi O @& A8 1
4-070y845(1)0;0,1)916, | | RESTAURAGAC RESINA 36 1. C Y g L 1880y b 1980y _IM__‘.WN:_ A 1
5-01071815111010411916) | | RESTAURAGAC RESINA 137 (.0 M e 1 8 @0y g 1 10030y g g g Sl in 2oy
6-101018,5,14010,1,9(6) | | RESTAURAGAO RESINA L46 Y A 18 010 1 10040y 110 g S b0 zo
7-1040815)11010)1,946) | | RESTAURAGAO RESINA LA47 00 i 1 B 00 1 1 100050 g 1 unSi 4 adndd
2-10)0874,010,0,1,98) ) |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD T T 0 O L W O O O U _M__:NT\_ :B.Q_LILI_&\
9-010/8)4700,0,1,9)8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO {HASE | | N 1 BB 00 1 1 19,00y 1 g g Sl L 11
©00108440,0)0;1,9,8; | yPROFILAXIA: POLIMENTO |_LHAIE W e 1 BB Oy 11 19000 g __Mim:_ UL |
10708y410,0,0,1198 | | PROFILAX]A: POLIMENTQO | HAID 4 WA 135300 3 3 1000y 1 g __W_,E\_@@\_ND_ Ll
LT O [ I O D B I | L fl (1 O T O T T T T 1 T Y O O | O 1 I O [ O T
NN I I N T T T O I T T O | [ I 1 O A T (O A |
S | T IO O 0 A AR { I N O O T OO T O T O O O T MO O I | R
LT W I I O B I | I A U N O OO O O T O O OO O O N O {0 OO0 O O A
43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
Ll L |__| -Tratamento Odontokgico 2-Exame Radiolégio 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Totat 2-Parcial 1 | 1544104,0,0, Ll L1 f 19510,0, Ll Ll

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-ne & cumprir as orientagdes do prafissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimente e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu none e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

T

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcag com og &‘ﬁom conforme previsto em contrato.
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