
Croxtidle GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N 

532484
INTERCAMBIO 

7-Data Validade da Senha 
-Registro ANS 

406414 
6-Número da Gula Princlpal 

8516326 
Data de Emissào da Guia 14-Data de Aulorização 5-Senha 

213 /014Jn1211 | 1018 j/0j5j121 AUTORIZADo 1212j/017j/211jJ 

Dados do Beneficiário 

111-Data Valldade da Carleira |12-Numero do Cartão Nacional de Saúde

8-Numerd da Carteira 9-Plano 10-Empresa 

0101210 121511 101217|2121010115 1614101|POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA 

13-Nomee 

FABIO JUNIO DOS SANTOS 20/12/1983 1%aGL FABIO 
|15- Nome do 

JUNIO 

Dtular do plano 

DOs SANTOSS 

1988
TER 

Dados do Contratado Responsável palo Tralamento 
20-Códlgo CBO S 

|19-UF
AM 

025 16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nümero no CRO 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 01 Faturar Empresa 

24-UF 
||AM

23-Numero no CRO 125-Codigo CNES 
21-Codigo na Operadora / CNPJI CPF 

|8615717 18 16 17 110101 U|DIRLEO CARLOSZAGONEL
22-Nome do Contralado Executante 

3897 
28-UF 29-Código CBOS 

26-Nome do Profissional Executanle 
27-Número no CRO 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM 

Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados 
39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 

37-Valor 
38-Franquia/Co-participação RS 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 2-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-Quantidade Us 

1-1010j811 1010 101013 0 U CONSULTA ODONTOLÓGICA 

2-101018 15 3 10 0 1014 17 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVALHASDL 

3-1010j8 151310 1010 j4 71_u RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

-10 1018 1513100 1014 71 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

5-10 1018 513 10 10 0 14 17J RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID J1LJUL 3 6 00 LL0010jL JUSU4/U0g uLKEAHO

JL JUUu841010JLLLL01010L JJS{ OScbuLU_t AB| 

HASEJ J L360 10 LL0010jLL LJSU gU oluIUtAHN 

HAIE JLJULL3 610 0J L01010) L JSQ1o/0NOJL UAAGH)_
otivo d= 

JLJLLJU ULUUL ULJUL UUL/U/LJLLU 

J JUJ ULUULUULUUL UU UUUIJ/LULLU- 

JU UL ULL J JUIJLLUU/LUIULLU- 

JLJULILULU LJLJUL ULUUJ/LLJIUJLLUJ 

JULLL LJUI ULJ UL UUU/UJILUULU. 

JLULLU U UU JLJULU/L/LLJUU- 

JUJU L ULU ULLLJLLJLJLL/L JUIU- 

J JUU ULUULLJLUULL LULJVLJ/JLLU-
JU LU JU ULUUL L ULVUVLJULU-

LL 

7-LJLLL LU 

9- J U. 

12 JL LLJ. 
|13J . 
14LJLLLLLU. 

J ULL LLJ U L ULL J.LLJL JLL/UJ/LJULLJ- 
48-Total Franquia / Co-participação RS = 

|45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaor Total RS 
44-Tipo de Atendimento 

1718|10 10 LLOO10 LL doalamento 

||1-Tolal 2-Parcial 
1-Tratamento Odontológlco 2-Exame Radlológlco 3-Ortodontla 4-Urgéncla/�mergéncla 

Declaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). 1o1/toram realizado(s) com meu coneentimento e de forma satistaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

rererenes 30 tratamento realizado, Comprometendo-pae arcar com os cUstos conforme previsto em contrat0. 
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