3 30>

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

7-Data Validade da Senha

450914

1-Registro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Sanha |6-Numero da Guia Principal

406414 ot 2t | 1 sano 11 n211) ||AUTORIZADO 8183715 |1|1|110|4|/|2|1| JNTERC MBIO
CadsduBanaame ™ - ; - e TR TE e T PR S
8-Numerc da Carleira 9-Plano .1 :;-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-NGmers do Cartéic Naclunal de $aude
10)042,0,2)53)0,7,512;30)0,0,0(0,1,0)1||POS REDE PRESTADCRA DENTAL UNI COOPERATIVA I 4 O O P2 I

13-Nome 14-Telefore 15-Nome do titular do plano

MARA SARNO DOS SANTOS 1210711958 || (| Ll L1 1 11 ||MARA SARNO DOS SANTOS

Baikod o Coriataro R R R i ;
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero ro CRC 19-UF 20-Codiga CBO S 095 - g

N TOMO X CLINICA DE RADIOLCGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09 :

Faturar Empresa 3

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Noms do Contratade Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Eﬂ\flar _ RX K

1901125701478 171812] | | | |{LILIAN FREIHA 19769 RJ (1} 61000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 *

LILIAN FREIHA 19769 RJ
Blano de Tratamenia/ Frosedimentos Sollciados ; SRR B R R . i
30-Tabela 31-Cédige do Procedimanto 32-Des‘f:_rio§u 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R§ 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018;1)010404)05) | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | [ L L O A0 L L. L L O A A nSirLiSu o ugwu_l_l_lz;kﬁL
ol I I O I | I I T N S N O Y A N I S | S N . Y I B

i S N A I L 111 | I J_i 1l AN Y P S 1. . sy

el 1 I 111 I | I 11 AN Y PSS I Y S Y { . 1. T |

Se_L It 11 1 1 O I 1 Ji_1 1l N O | N

6<f  Joflealeols o [ I 111 I I [ R [ 11 M 1 9 1 N S {7 I

Ly T A Y I . | I 1 1l AN I A O P 1

et A N Y I I 11 It 1 AN Y Y N T Y I 1 I A 111

St I R B 111 l [ IR I N I S Y S N S S Y | S

B I N O A A L % | I Il [ N I I N I A P A 7 . A I

Sl N | Y O [ | I 1 1l S S I S I s I A LLL‘“_II AN Y I I I

L I I Y i. I . | I I {1 A o I I A I.LJ_H_‘II_I_HL__I__HI I O Y I

L I T O I Lo | I L It N 1 Y O N A Y O O e I O

L A N Y A A | I Il | 11 A I S N I U N S . I . A A

L I O A I | | 1L 1 N T I S S I Y I VI O A I
43-Data Previsao Térming d‘o Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamenlo 48-Tolal Quantidade US 47 Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia f Co-paricipagio RS

[ T Y | I_ij;LTrammenlo Odantalégico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodonlia. 4-UrgénciatEmergéncia lj_{ 1-Total 2-Parcial I T | 7 | 8 |.| o ! 0 | N P 0 1) 0 | 0 | 1 T I e N |

Declaro, que apds ter sido devidaments esclaracido sobre os propositos, riscos, custos a alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriza a execugéo do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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