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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NFHES

3-Data de Emissio da Guia

1-Registro ANS 4-Data de Autorizaglio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Osla Valdade da Senha 463967
406414 2475101002115 || 1319)1911)1211) |{AUTORIZADO 8242725 24752 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiérdc
[8-Namero da Carteira 5-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomera do Cartio Naclonal de Sadde
10,0,2,0,2,5;3,3,4,3,1,0,0,0,0,0,0;1,0,1 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do fiular do planc
ANGELINA ALVES DA COSTA DA ROCHA 10/07/1968 || (11 1) (L 1 | J~L_1 1 1 | ||ANGELINA ALVES DA COSTA DA ROCHA
Dados do C pelo
16-Atendimento s RN | [17-Nome do Profissional Solicitan |a-304n3wmcno 19-UF |m505 025
N ANA PAULA GIUNTIN! DE AZEVEDO MS )
Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Coniratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (67)
(6)61263,1)0y7)112)0| | | j ||MONICACRISTINATOSI ROSA 2343 MS 6300065 30292051, e marcar um horario para a realizagao dos
[26-Nome do Profissional Exscutants 27-Ndmero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO § procedimentos autorizados, Enderego: Treze De Junho, 499,
MONICA CRISTINA TOS| ROSA 2343 MS 09 CENTRO, CAMPO
Plano de !
130-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regibo  34-Face 35-Otd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio R$ 39-Aul  40-Data de Reakzagho 41- Motivo da Glosa 42 tura .
+-1010|81/0,010/4/0;5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I L T L L T O L O I ||_J&‘2ﬁu QR 1Y N A
el I I S | | I I I S [ e s o {1 ;T T T I I O
EE8 T 1 1 N T Y I I 1 J 1 |8 S I S [ A S N S e | I A /2 I |
4 U [P0 O] /Y NN [ LA O | [y L | I 1 S 1 I A e o | I 7 O
L I I I N S Y I I | L I U N Y Y O Y N [T S 1 ) O O [ [ A 1 A ) (S ¥ R G | S R T SO A O
L 1 N 1 Y I Y e v | | I T Y [ I e S Y
LA I I I I | | Il 18 I T 1 s P I I 1 | e 2 I A o I A |
. ol PR ] Y GO S [ [ [ O Y| | I |8 S Y [ P 1 A I | 111
L Y | | |1 | T | RO SO 0 )OS OO O O O[O (s P | (| o 0, 0 OO | O O [, OO oo 1 P o | [ 0 o |
L 1 I ) S T I I | | I 1 | R Y 2 O O (O 1 O VO (Y O P O O O SN o R L O 0 OO | | [ OO PO [ ¢ SO O | ] Oy |
LA I S Y I | | i} ) | S T 1 I T I I e e S N O N S N I |
. R [ | L O OO () O [ ) [ | |1 1 T I N S I Y | I T o 1 1 11
.| Y 1 O O e O | Y o [ | I | [ ey Y N Y Iy [ Y [ ) e e ) o [ O J OO 0 SN O I S 0 [ OV 1 OR[N (I | o O o (O
AL T S | | I 0 Y OO Y Y O | N O 0 ) ot O Y OO O O Y | A (A O S ¢ PO S O
L I S | | 11 1 S 1 N S S S I S s S N 2 1 |
43-Data Previséo Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$
[ I |__J -Tratamento Odortoksgien 2-Exama 30 4 w0 |__J t-Total 2-Porcia T O A 20T O A K2 O I A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclareckio sobre os propdsitos, riscos, cusios e allernativas de tratamento, conforme acima ap! aceito e rizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Declaro, nlndlqueo{a) pmcodlrnm(u)ﬁmﬂo(a)adm e por mim assinado(s), fol/foram realizado(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 o compr a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
40-Observagio
50-Data, local e Assinalura do 51-Data, local & Assinatura do Cirurgifio-Dentista L -,%"5 52-Dota, local @ A do B ) - 63-Data, local & Carimbo da Empresa
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SOLICITACAO

Solicito a realizagdo de radiografia panoramica (cédigo 81000405) para a paciente
Angelina Alves da Costa da Rocha com finalidade cirdrgica. (Exodontia raizes
residuais).
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Ora Ana il Cint de Ageveds
F&-dentista
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Rua 25 de Dezembro, 1350 Sala 22 | 67 99212 - 8420 | contato@anapaulagiuntini.com.br



