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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Nuimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mwmmmﬂ
406414 1017 1710171712107 || 1917410171/1210]1 ||AUTORIZADO 50174829 1015 1/1110171219] INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Certao Nacional de Saude
/0103,7,0(0(0,0,01,4151019,3153] | | 1||POSREDEPRESTADORA RIOSEGUR VIGILANCI L LI /1| ||[706907181238332
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRENO FERREIRA FLORIAO 03/01/2009 || (11 1) L1 I I L I | | ||ALEXANDRE MATEUS FLORIAO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10,05/91612(88/7119] | CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ o0z (85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100200
CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ (1) 85100200
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicilados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa AN‘>mm5m. a
1-1010185,110101210(0) | |RESTAURAGAC RESINA |75 . OM Ay g1 1 1808300 1t 1 i 0010 1 11 I 1811 w:b@:%@ﬂu
2-107081510(0,2,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA [ 74 (MO 1yt | 88100 1 4 1 103010 1111 L] 11811 :_PQ:_@D%_IMU@
3-1010)1815111010,2/010) | | RESTAURAGAO RESINA ;85 11 0D 1) 1 1 1818100 11 1 1 10300y 11111 S UinQQn Il | Tm@l
4-01011815,11010120,0; | |RESTAURAGAO RESINA | 84 |1 OD yi1y g | BB 00 1 1 1 1011010y 1 | Ll__lkl__w__Dm?@L\%_l
5.00085,110101119,6) | |RESTAURAGAO RESINA (36 O Ayt 1 1801300 gy 11 1000 1111 __m__D%:_E:%&@L
6-1010)181511101011,916| | | RESTAURAGAO RESINA 146 O it g1 800111 100 i1l __m_C_&\_S\:QQzNDEI_T
L TN 1 I I | | I __________._________.______________|:_:___:_____
S A Y Iy I I __________,________r_________ :__:__:____.___
u._______\_______ | I T T 1 T T P A I__Il 72 T /4 T
o1 11 _\_ A T | [ — I Y I s &D.r__ __II_.In_:I_II_\_L': [
LU O O I _ [ VI I B B _ELLL&;: IR 1 T O I O O
S TN [ T I A _ TR [ _vv?rﬁm_C:Enﬁo: N 1 B I
LT T S O I | Il I T N I awﬁ _u_ N {1 T o
SC N 1 T T I | I :________4_________._____ ________|l:__\___:_______
S NN | N O I | I :_:_______________,______________Il____\___:_______
43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Ca-participagan RS
| /1 /1 |_| 1-Tratamento Odc sgico 2-Exame R 3-Ortod 4-UrgéncialE & |__| 1-Total 2-Parcial | #bﬁﬂ_b_\_o—o_ I T F__O O_ el J L ._|.|_._.||_|.l_

Declaro. que apés ter sido devidamente
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foilforam realiz:

PN

esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos
ado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar m:_ meu nome e
n contrato.

previstos em

por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docurmento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos oo:*o-

49-Observagao \
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52-D: & Assinajuga do
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eficiario / @
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53-Data, % e Cari




