Qdonfolffe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

.

2N

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizaghio 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 54923
406414 11094811219 || 114219181210 ||[AUTORIZADO 7779066 (9194111131210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nimero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numera do Caribio Naciofal de Saide . =
101012102,5,1,9,7,7,3;30,0,0,0,0,1,0,7 || POS REDE PRESTADORA J L MARTINS GAMA ME L 1] \ ,
13-Nome ‘14-Tolefone 15-Noma do fitular do plano "
THALISSA SANTOS NEVES 11/09/2013 || (L1 1) L | | F_1 | | | ||JAIMELUIS MARTINS GAMA A==
Darlos do ¢ R avol pata T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Numuro no GRO 19.UF 20-Chdige CBO & 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP -

Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulants 23-Nomera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

_m_u_m_m_a_m_:m_m_m_m_ E 1 1 ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP

26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numera no CRO 28.UF 28-Cédigo CBO §

ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 _!>_u

Planc de Tr | Procedi S

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dentw/Regido  34-Face 36-Qd  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagio RS 29-Aut S.us._a.m.u_u-ﬁa 41- Motlvo de Glosa 42-Assinatura
1010(8141010/0101810| | jAPLICAGAOTOPICADEFLUOR | iyt jiy 1 1742300054 1 1 10301051 4 1 1 1 iSnb2un2ei i1 1 Ao
2-010)85,1)010,19,6, | | RESTAURAGAO RESINA R L S L L T LA L O 1 6: :ND_ Vorviiee,
3.10101/8)5,1,00,1,9,6) | | RESTAURAGAC RESINA N e L L L I T .1 1 () yoran
+-10407/8,5,1,0,01,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L36 O gt gt 1 18100y g4 10001 g 1] __.l___

5-10101851)0,0,196) | | RESTAURAGAO RESINA L T L O T L T W T O WO 3

it I [ | (I ) A Y Y 5 I 11 8 1 [ I e P A e P I I | :_:________

A | S I I 18I I N P N N P I I 1 ) 4 N I A

LBl I T S A | | I __________________"_.__:L________Ir____:__:____.___

Se L n_1 11 11 1 1 11 | I L Y W S S I I P {4 A A

Y Sy 1 I T Y O P T

S I Y S S Y | | I S U | W I M O 1Y N (N [ [ | Y [ O [ [ O (O S ) | [ | [

LC N I | I S | [ S O O N [y (S 4 Y Y (S S X O [N O 2 O I o [
B I Il [ S Y S e I S I P I | o 4 I I |

Rl I Y I U Y I | | I S O Y A 1 P I e /I o

R T S O A T | | Il S Y e Y 1 T I P S I A |

43-Oata Proviséo Término do Tralamanto 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturamenio 45-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R§ 48-Total Franquia / Cosparlicipagso R§

[ 7 O 1 I | _Il_ﬁ.-ssz_ao%a_uvn_s 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__J t-Total 2-Parcial | _w_a_m_._omc_ | ) [ | _o___o_c_ I 1 T T O Y I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os prj , riscos, custos e alernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acl or mim assinado(s), fol/foram reallzado(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 realizado, comprometendo-me a argag oo B.du custos conforme previsto em conlrato.
49-Observacio

50-Data, logal & Assinatur 51-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dentista 5. @ a fo / Responsdvel = §3-Data, local » Carimbo da Empresa

.E.M L LI/ g\ﬁm‘mﬁw __ L Ml

Nosmd A U oo nes Oponmes,




