GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Bl

Rugisitro ANS |[3-Daitm e Fnissio da Guin |8-Duta de Aulorizaghn |[5-Seming | E»Numpm Ua Guia Principal 170t Valitieiie da Smﬁlaa i 357 443
06414 L4 008y1210) || 1147910187210 |JAUTORIZADO || 50184318 2t w210) INTERCAMBIO
s do Beneficiario y
Nimaro da Carteira ) 9-Plang | [MGEmpresa 11-Data Validade da Carteira 12N do Carts I Sald
31037,0,0,00401;5y042,64,140; | | j||POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L L WL 11 |l7o0201986905023
Nome | {14-Telefore 15-Name do fitula~do plane
ULIANE AFONSO DAS NEVES ROCHA 06/05/1985 || (1__1_1) 1_1 1 | 1 1 1 1 }|JULIANE AFONSO DAS NEVES ROCHA
o do C pelo T
-Atendimeriio a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante tgNiimero no CRO | 19uF 120:Cdigo C30°8 801
4 ODONTO CRISTAL DENTISTAS | 37362 |RJ 06 -
! Faturar Empresa
“Cétlige na Operadora | CNRJ/ CRF [z2-Nome ¢ Contratatio Executante 23-Nimere no CRO ZA4UF [ 25-Cotigo CNES |
10181118136 ,14147 14151 1 | | ||ANDRESSA LOURENCO PEREIRA DA COSTA SILVA 37362 RJ : :
“Nome do Profissional Executante 27-NUmero o CRO | 28UF 29-Codigo TBO'S
INDRESSA LOURENCO PEREIRA DA COSTA SILVA 37362 RJ
0o de Ty P
~Tabela 31-CGodigo o Procedimento J2-Descrgio 33-Dente/Regitio  34dFace 350 36-Quantidade 'US 37Valor 3BFrangulalCo-panicipagiio RS 39-Aul  40-Data d i da Glosa 42
10)011815,31010,0y4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD y; O 1 3B 00 a0 gt HSMZDMQI uu/@i L 4
101011815)3101010,4;7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HASE |11y j1_t 1 381000 1t 1 1 10500951 1 1 1 11 nSnOuQil €1 ix [l
1010853000 ,4,7; 1 ; RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID 4 PO 138 0 0 OO0y 0y S||w|;|0|8 /:|o2¢roﬂ\l i1 Iﬂ%
101018)5,310)0,04,7) ; | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | L T O - L L O O 1 L X O O O O O 13||QJO1/1Q8 JﬂOM L1 1% <
-0108,10)0,0,043,0; ; jCONSULTAODONTOLOGICA i N L L 7000 g g 4000y g |81«>2® 11.0.71/,.0L® L1 1% d/
bbb 1 I [ T O T 1 O O I O O OO OO O O O O OO O W1 v
PO I U O O OO T [ 1 (T T NI T O O T T O O OO0 O O YO VU O O T J T O O O O T
‘ ‘ g

I O VO O 0 s T OO . (O | 1 [ O U O OO O U U O U T O O O T T O O O 7 O T O o T
0 I 1 O T T [ T T | | I ({10 100 1 T 1O Y X T T OO T T O T O T O O 1 O O O O
WL 1 I (110 TN 0N TN YOO N0 T 1 T O O O [ O T T O T T OO O/ O O
L T T | OO O[O O O 50 IO I IO | 1 (0 OO O NN OO T OO O OO T O O 1O T O O O O O O O O T O O O TN
L3 TN O 1 O T O O O A i 11 [0 O N O O O T N O T 1 T T O O O O O OO O [ T O I
L0 O N O O | I (11 1 O O O (O T T 1O O (OO O (O T O T OO O O/
L8 U T T T R O T O | ¥ (T W T N O N O N O O 1 T N U T O O O O OO O O 1 0 1 T
% 1 T | N N O O O (0 1O OO0 A1 | n 1 ([ N N TN I N O O T T O TN O OO N O T OO 1 O OO O OO J O O OO [ I O I O

PC) no do Lratamanto giaa;n}‘mum/smmmmm 45-“pc»rdaﬂ"xrurammﬂn 46-Total Quantidats US |47 Nalor Total R$ ) [4B-Totel Franguia / Cosparticipagho R

11N | uv Odorioligico 28 30 4 MAREE L 99000y b 1 18090y ] L Ld

rolaro, que apos ter sido devid e

n'tra!o Declare, ainda que o(s) proce(ﬁmemlo{s dasemm(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu
i tendo-me @ arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

o sobre s prap

ao o ), COMPr

, 15008, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadus aceito @ autonzo a

¢dodo

e de forma

‘compr

a prir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
ria. Autoriza a ‘Operadora a pagar em mew nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

-Obswrvagio

D cal e Assingtura do “ﬂ BEniyta Solicitant 51D
I 1y m L0l

in fura d%ﬁo@%
i 1] @

al

W8 mwi)ﬂ L\w. \M i

o da Enppry

1 Jes+ |
|| ?&Bu I |

k>

CNPJ: 18.18.7
CRO da

Clinica Odontologica

Bam Cristal Lida - M.E.
98/0001-50
Chmca. EPAO 3851



