GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _;_ _ _____ ____ _ ___

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 409780

406414 103210 || 1110411111210 ||AUTORIZADO 8015929 1911191210231 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade ...__.w Carteira 12-Numero do Cartao Nzional de Saude
10/0/2,0,2,5,26,5,4,3,2,0;0,0,0;3;3,0,1,|| POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA I 1 I VI

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

HENRIQUE PINHEIRO BALTHAZAR 11/05M1991 || (1| 1) 1 | HENRIQUE PINHEIRO BALTHAZAR

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N CIROD 21193 RJ 09 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1011516128161 17;3,5, | | | ||ONAYR MARTINS DA SILVEIRA FILHO 21193 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ONAYR MARTINS DA SILVEIRA FILHO

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aut  40-Data ¢ Realizagdo 41- Mgtivo da Glosa 42-A BB
1-0408;1,0,0,0,4,0,5| | | RADIOGRAFIA PANORAMICA _ I L T O A L N L T A A L A AL A A A A N __M__I_I:_NFO:; | _?Mu&@x*
20T I O O A O [ I T O Y YT T O [ [ 7 (I O [ A |
5 1 N Y A A Y O % SN | S 8 1 [ N I N O T G O OO0 T A 0 OO /0 O O | A R N
£ T N Y Y N S N Y T [ A /B 1 OO | N O
NN OO Y 0 _ I L O T O T O A A O 1 A O A | NI R
o S Y O O O _ I T T O O A 7 O 1 O | O O O O
S T 0 O S O I O * I T T O Y Y A (O O /MM O A A |
L NN O T A T I O I O [ I Il T O O T 1 N [ AN (U 1 A A | O O
2 S 0O O O [ N Y O Y O 1 O A O O N I (I I I I R [
L Y O A Y O A [ I T T O [ (O B A [ A O [
LA O I O [ N T T Y T [ 7 B /A O | A
L 0 O O A O 0 O | I T T O I Y Y AN [ MV M OV A O | A
L I N A O O O O O O _ N T A (A AR O | RO | R
(1 (N T T O 0 0 [ I T O O A A A O N R A 7 R A I [
(0 T 1N O T YT Y M I [ _ n_| T O O Y O (O /I A 1 A O | N
Aurcm»m_tqw,_:wh_oqm_a3_=ﬂ\_u_oﬂ-m__w3m_:.n n&ﬂwﬁ_m:ngg.w .»n . S.ﬂo—n_nzm:_ﬁmnwr_mﬂ " :E_ Aw.maﬁWWﬁn& _O _._H:O_ am..“.uﬁ__m-m:_n:_mHno‘“uw..__n__nmoﬂumu_ _

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os uauom:cVamnom‘ custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissonal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional ontratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista mlmumm. cal & Assinatura eficidrio / Resporjsavel
{ U |

A ' T ' S | O ' __AMK: Il 1

e

=
ey




Sdo Gongalo, _3\ /© / X

o L Unargiu
PACIENTE: MuurtsL b

Solicito radiografia panoramica, para avaliagao de
terceiro molares.

Dra. T, aluya Goe:
Cirurgia-Dentista
CRO-RJ 48060

www.021dental.com.br
Enderego Avenida Presidente Kennedy, 735 Sala 901 Sao Gongalo
Telefone: 2263-8960
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