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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emiss3o da Guia

10191051210

4-Data de Autorizacao

(10741061210

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

10,072,072,52,0,811(5107040,0,7,1,01

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

13-Nome

ANA PAULA DA SILVA ANDRADE AMBROSIO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante .
N FLAVIO VIEIRA GONCALVES

21-Cédigo na Cperadora / CNPJ / CPF

10171115/61219107,7,0; |

| |

22:Nome do Contratado Executante

FLAVIO VIEIRA GONCALVES

26-Nome do Profissional Executante

FLAVIO VIEIRA GONCALVES

Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados

5-Senha
AUTORIZADO
10-Empresa
ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA J
14-Telefone 15
28/07/1975 || (I_L_) 1L L [ i1 | | JAN

19-UF 20-Cédigo CBO S PN
U
RJ
24-UF 25-Codigo CNES
RJ

7552846

6-Numero da Guia Principal

Il ks

Data Vzlidade da Senha

11018171210

- UWARRN

(LN

311871

WD

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartdo Nacional ge Saude
1 I/ M1 |

-Nome do titular do plano

A PAULA DA SILVA ANDRADE AMBROSIO

18-Numera no CRO
27825

23-Numero no CRO

27825
27-Numero no CRC 28-UF 29-Codigo CBO S
27825 RJ

Faturar Empresa

38-Aut

40-Data ce Realizagao

&= Motvo 22 Glosa -'Z-Assw}a:uz

49-0Ovservagao

/

A 311016 11 Birrgia
N

651-Dqta Joval o A;nmhun ao Cinurg u\n-h}é?iO v'afr
LN 910 M9 i

7825

30-Tabela __ 31-Codigo do Pracedimento 22-Descricao 13DemeReqio  JaFace  35.Qu  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franauia/Co-parnticipacao RS

11010 1815,1,0(0,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA D24V 18 000 g 1000 1SIN8110© 114D 1 g lﬁl_f%,
2.1010y81511010,1,96, | | RESTAURACAO RESINA 025 LV g 18 00 1000 WS AT T I T T T 1Y z‘qu
2.101018151110101,96| | | RESTAURAGAO RESINA R I TV T N T L T A A A 1S A3 noen QA1 1 e !
O R | N I N O O A B B | I WU T N N N T A A NI v A

ST [ T I I B B | N ST N S N T A T YA O /O

R T S I I B | I W T N U U T M N A /v B
T T O B | I W T T T T N I A 8 7 o

T I N I | I I T T A T T I
ST U A B I B | I KN U U A U A Y Y I

TN T B O A B r N (VIR N I A I A A ) T O O O

LA T Y Y A U O B | I I N U T A P M A 2 /4 A
(I O | N ([ A T A I Y /2 4 A

CE T (N T I O A | N I O U I Y I O T 2 O
T Y O B | N VI T U YA 2 /2 O O O O

LI N Y O B B B | N N_L 11 N T Y T O Y 4 4 O [ B B O

43-Data Previsdo Térmno do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 5 46-Total Quantidage US 7 S

T [ e el e e e

De:ll'z!rlo‘ Qg:cffrzs gauv‘jldo de:damente:sclarectuo sopvg os propdsitos, riscas, cuslos 3 allerv;allw;/as de lralang}nlo. conforma acima apresentados, aceilo e autorizo a exacug¢do do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cCom 0s Cusios Previstos ¢
SANILE S aro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foforam realizado(s) com meu consentimento e da lorma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contrataco que assina esse documento, 0s valor
mento, alo

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato
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