GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.w A.Om @
406414 0147111251210y || 19141/1112)/219) ||AUTORIZADO 50210914 1014101321
Dados do Beneficiario
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saude
(0,0/3,7/9,9/9,4,0,6,6,0;1,7;3,6,7, | | |||POSREDE PRESTADORA VALCIRLEI DA COSTA L /L /L1 1 ||700103883423290
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VALCIRLEI DA COSTA MESSIAS P 13/08M975 || (11 1) L 1 | L1 1 |1 VALCIRLEI DA COSTA MESSIAS
Dados do C Responsavel pelo Ti '
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-CédigoCBO §
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(4130,6,7,5/5,7,7,010, | | | HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ () 81000421
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-CédigoCBO S (1) 81000421-
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plano de T 1P d
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglio 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglo RS uo>cn DnSa.w _Nnono 41- Motivo da Glosa 42Assinatura
1-010/8/10,010,0)3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L O O _m:_ :_NQ: N et
2-0,0/,8/4/0,0/0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || 2 O L WL L O I B O A :_ o__ MR —
9]
3-1010/8,4,0,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || L T L A L T O I __m__ﬁ ! Ll | A
4-0,0/,8/4,0/0,0/1,98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L - L L O T L I Y I O O I | - on.:_ il _u__ R —
5-010/8,40/0,0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | 20000 g g1 103000y 4 11y g1 isidy P\_F\_m% L1y
6010/ 8,5/1,0/0,1,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA A L A Y T T O Y O I [ \_EN\: L L
7-1010/8,5)1,0)0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L4 O ity g1 1 1919 ,0 0 g 1 10090y gy g1 1S :_.F.N: [ S
5-(0/0/8/5,1,0/0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA 46 1 O ity 4 1 @O0 | | 03900 1 1y oy 1 aSi /I .=,
9-0)0/851,0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L2 1.9 M g1 1 89104,000 3 4 g 04040} g | j1 | __.m__l_%\_,_ / Ll 1) L
1©100/8/5,10,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA - T T T L Y (A W O I B O R A [ nl 1 L1 1) L
100/85/10,0,1,96, | | RESTAURAGAO RESINA A | T LY A T O A Y O | R [ :_Hﬂ\ 11—
12210)0/8/10,0,0,4,2;1; | | RXPERIAPICAL [RPSD | | W 1 128000y 10,00 g g g __@_Q nl Gy LE o s
130)0/81,070,0,4,21, | | RXPERIAPICAL [RMSE | | N L 2800 g 0040 g g g uSnYiSnl £y L)
L N N A Y I | J 8 S Y | [ O V[ A e
3 S Y Y I I | I 1 [ I 1 S I 1 | o A V[ OV O R R R
Aw‘@ﬁ _Wmo—ﬂmsN:o do nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacéo R$
u |_| 1-Tratamento Od 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ _Q _Q_._ ___O\_O_ | _O__O _O_ K O ol (O ol |
Declaro, que apés ter sido devid ite escl ido sobre os p wh itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#o do trata to, tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos va<_m3mm
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) aomn&oAmV acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar m3 meu nome e por minha conta, ao vﬁommm_gm_ contratado que assina esse documento, os valor
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. “I
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