GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e —:__ — __— : —_ _— i— ———

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wwm&.@@
406414 (104071101210 || (247011109/1210 [[AUTORIZADO 7956716 111211001210 INTERCAMBIO
tados vo Benefiviar : : . ; ; : ; : H

#-Numero da Carleira Plano 10-Empresa Dala Validade da Carlei 12-Numero do Cartde Nacional de Sadde
,o,o_fo_m_mi_o_m_m,o_m_o,o_m_fm_m_o_m, POS REDE PRESTADORA fzm._._._.cqo_um.pmm_mqmzn_.p 7 | [ 4
13-Nome 14-Telelone 16-Nome do litular do plano

VALMIRA MARIA DE CARVALHO BARBOSA 03/10/1937 — [ 7 GILBERTO JOSE DE CARVALHO V
s 6o Ganireant Ressoneavel b = ,

16-Atendimanto a mzlg 17-Nome do Profissional S 19-UF 025 -

N ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora/ CNP.J/ CPF

(110/57,515/0138/812| | | |

22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF | 25-Cadigo CNES
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA 36455 SP
27-Numero no nWO 28-UF 29-Codigo CBO §

36455

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Otd 36-Quantidade US : u..?{m._o_. wm‘ﬂajgc_m_ﬁc.ca_zn_uwnwc—a 30-Au1  40-Data de Realizagao ivo da Glosa bm.).mﬂsm_:_.m s
1-101018101010,016}5] || CONSULTA ODONTOLOGICA Ll 1 0 . 1 . L st 2 e | =l
2.00|814010019,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || 1 L O e B 5 _‘,Ll__m__bml_:_bm_;@c: L1 | _.k,\,\\\ "
2.00 108 (400,01/98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | | A A M 0T 5 A 1 = 1S 2 nd sl 11 | e .iub
4.00 10840001198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || DL 011 1345 3,000 11| 100010111 | 11 __,LL,W:R_:RE:R._\D: L S
5.010841010,01,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | T o . 2 1 S 1 _@,,\m_:_‘b@i_&_ | _%TR.\J\\\..
N N O T , I T 00 1 O S 5 A R R S
e R O [ , I 1 T O 1A [ o G B
e L e R ﬁ I :\[:_:__,i_lz,_,:L.w:,,____,|_L_i__|_1:,_:,____.,__|||||
T e e _ | | O T T T N | A B B e
el L s _ Il T 0 1 T 1 1 AR B A B
L T S O _ N T 0 O 1 G i R R SR
a1 ) [ o 1 I O NS Lol O N T M O [ A B A B A e
e T R e R | :Ll___:__,[_,_:,__:“_I[,,,:lz_:I_,_:::_F:::
o T R [ S _ || __LW:__:__,#___,_,__L!:,,____,k_,l:l[:__:_:__:
T O O [ | | ([ ) e e e L o e S BV ]
43-Data Previsan Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia ! Co-participagac RS$

|__| t-Total 2-Parcia Ll b s 00 R I 7 0 1

| A Fl ] |___| t-Tratamento Gdenlolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos em
timento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratade que assina esse documento, os valores

48-Obgervacio

3

50-Data, 2l & Agsin qmn_.@.wy: _mo.um::w_mu.mxo. itarle m._‘D‘ a, Iggal B A mgmfaaun::@mo‘omiim i 3 4 52-Dal ;o.m_mbm ‘=m_:uwuomm:m=n_m:u‘.mmmnojm\m,\M\\\ 53-Dala, Incal & Carimbo da Empresa
1aw? %MN;\:\@\‘L DTNl At ||| D\ OnE ) ¢ T

VLA eV ot el pAve 5

O+ Adriana $. .\:.g

~ CROSP 96.455
Cirurgid Dentista




