GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO :7__ _ :__ _ _' 7__: E _

A ek
W@%«Wgng M
it

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha k—,OL. A @ O
406414 (2147110971210 || 1216/110/20 |AUTORIZADO 7992990 |= 18 IO 2y INTERCAMBIO
Bads séliciara : I M i i : i e
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlzira -Nimero do Cartde Nacional de Saude
10107202 ,5,1,0,5;50,6,0,0;58,71,0;1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano \,
MARCOS NAVARRO PEREIRA 24/0711966 || (1__| 1) | MARCOS NAVARRO PEREIRA
Dadbg atatlo Resporsivel pelo Tralamento ; .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025
N ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 SP iy
Faturar Empresa
21-Cadigo na Qperadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
111015/7,5/6,0,3,882| | | | ||ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA 36455 SP _
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455
i e Prbdedinei . : s . By
30-Tabela 31-Cddigo do Procediments 32-Descrican 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagio R§ 3-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa Am.bmm,jgp_i - ﬁ
1-0107;8110y0,0,0/65 | |CONSULTAODONTOLOGICA M 1 188000y g g 0040y g g g g nSiMe il 2P |« ]/
2-00/8410,010,1,9/8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || O O L L O I W NI -1 2 AT AT 1= - R [ /7 L
3-91011814,0,0,0,1;9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || 1L T N 0 O . L O Y :lmg_i_c%ﬂﬁ__ L I* S
4-10101841010,0,1,9/8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE N B8 00 1y 100010 gy a1 nSEind Q2o 1 1 i AL /
5-1010/840,0,01)98] | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID N 3500y 1 10301001 1 11 1 nSelBnd 0L ) | | \\r\\u
41| S | 5 S U | | I J 1 S v 15 S 5 | 6 G 0 7 | A 5
vl | | | ]| I I [ | L) A | S| 12| S 4 [ | S S o0 1] 5
| S e O A A ) S | I o S S | ) 5 5 0/
£ R | S ] S Sl | | Il 1| I 1 | B ] JHSSN | | | ST N S et S 1 |
(3 S0 S5 S 0 | S | 5 [ | Il [ 1 S0 S 1 O ] S [ S S 8 TS S | S ST | S | |
(17| B | |5 ] | | [ F | [ I I S M 1 | [ I o o L]
F | DR | ) O 0 O 5 | Il [ S E2 C fSR  S  F O|  S  | S0  ) E  O
dacl s TS | I | | | Jo| S| ] [ S I [ R [ [ Il 1 5 S 4 o 55 | |
N 5 S ) N 0 | I 8 S | 5 S ) 1 S S | 0 S 0 ) 1 ) O O
18 ) [l ] | | |l [ S ] 5 D 5 S50 g 5 500 8 ) 0 O S | | ,
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagdo R$
0 7l e 7 | || 1-Tratamente Odontolsgico 2-Exame Radiolégice 3-Orladontia d-UrgénciaEmergéncia || 1-Total 2-Parcial L L 1 | 7 _L [l 0 | 0 | e S e S | 0 I 0 _D | ] | [t

Declaro, gue apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e allernalivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autoriza a execugéio do tralamenlo, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisiente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenio(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimanto e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores
referentes ao lralamenio realizado, comprometencio-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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