a1 0 |! ®
‘_[f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO JI I lll ll II IH | II ’II|

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagia 5-Senha | [6-Numero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha 395245

406414 1114011971210 |1 11411107210 ||AUTORIZADO 50198729 (1210110211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira | {a-Plano 1(}Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Nacional de Salde
(040,3,7;3,3,9,3,0,0,0,3,3,8,0;0,0) | | POS REDE PRESTADORA |C.R.QUIMICA/P PART L WL {1 | ||/To0000227362602

13-Nome 14-Telefona ‘TS Nome do titular do plano

ABGAR NOGUEIRA DE ARAUJO 02/02/1941 || (|1 1y L Lt & 11 | |ABGAR NOGUEIRA DE ARAUJO
Daros do Gonlratado Responsavel pelo Tratamento :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namero o GRO | [o.ur 20-Cédigo CBO 8 801 -

MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315 [ RJ
e Faturar Empresa

21-Gédigo ha Operadora / CNPJ / CPF ‘22-Nome do Contratada Executante 23-Numaero no CRO t 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(8111381 :4,2,5;7104; | | | ||MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315 | RJ (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no GI;IO | [28-UF 29-Cédigo CBO S

MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315 || RJ
Plano de Tr /P ; ;

30-Tabela 31-Cédigo do Precedimento 32-Deserigio 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-valoer 38-Franquia/Ce-participaglio R$ 39-Aut 4tDa(adeReal{zar;.éa 41- Mollvo da Glosa 42-Assing!
1:01081170010,030; | |CONSULTA ODONTOLOGICA | I O e 47000 g 1 1000y g 18yl | (m[@ 1l A4

2:00(8,1,0,0,0421; | | RXPERIAPICAL |RMSE ;| 50T+ 25 L O O 1 .5 5 O OO |S\’M_‘/wvzmﬁ2\_54"uw@

5-1010(8,2(0)0,08,7,5; | |EXODONTIASIMPLES DE L27 A A3 00 1 1900y oy L zSuTL/L@fQQLL
A0 T D o R T | I {REEFES RG5O OOV R E Y O O OO O € S /A O [ 4O 72 O
) 0 50 S0 O 0 O 0 O T | i | ]| T 1 )5 o (SR 0 S S (S0 S 1 [ ey e e O o
A BN R S B O O ] ; 1 (R SR T 1. S W R M O O[O OO 0 O 0 2 O
S N 0 O O O 5 N M O I 0 e e e TR o [ S [ DR TS )
& [ Lo e T o e B [ ol i NI (0 O I 0 5 T (O 0 O 1 e O
1T A O O O OO [ 0 \ N AT T 1 11 1 0O T e o 0 OO0 O a E
Lo O L S S A e | I A DRI A1 1L e 0 0 e S o DN R
. o el T T 00 [ | I O ST 1 0 0 O 0 O 0 M 0 O 0 N0 6
N T I O ([ \ I D I T O 0 o T e e A T4 O e D T
(O O N T | I O 0 O 00 O 0 O 0o O 0O 0 0 T 0 0 O
1 O O 0 O | I 0 T . O o B o O VS D B
£ N O O O O \ I MO 00 SO 0 O 0 OO O O Y O 0
43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipe de Atendimento ; 45-Tipo da Faturamento 4E-Total Quantidada US 47-Valer Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R
T I T O 11 O |___} t-Tratamento Odontalégico 2-Exame Rediolsgloo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéneia {| Lt Total 2-Parcia L1 ] 121118100 Ll 111 49100 N [ O P O I L O

Daclare, gue apos ter side devidamente asclarecido schre os propdsitos, iscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag@es do profissional assistente e arcar com os custos pre
contrato. Declaro, alnda gue ofs) procaedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha centa, ao profissional contratado que assina esse documento, ¢
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravisto em contrato.

49-Observagio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 5123‘3 loca\eA atira do Churgifio-Dentista 52-Data, local e Assinalura do nel‘c\anoﬂ‘Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa S
L L ] 1/, LA S - ZZm (gt — /f}/ T

a—




