GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglairo ANS 3.0ala de Emiss3o da Guia 4.Data de Autorizaglo 5-Senha 6-Numara da Guia Principal 7-Dala Validade da Sonha 1 6438
406414 (2187101511219 {| 1215701511210 ||AUTORIZADO 50166915 1213 /01820 1NTERC?\MBIO
Dados de Beneficiario

{&-Namero da Cartelra

8-Plano

10-Empresa

11-Dela Validade da Carleira

12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude

101013/7919/91410(63,715;10(1,9| | ; ||POS REDE PRESTACORA INSTITUTO DOR DE G L1 1L /1 | |702007354193489
13-Noma 14-Telefone 15-Nomae do lituler do plana
ADMILSON CARVALHO SANTANA 07/04/1963 L T O O Y O O | ADMILSON CARVALHO SANTANA
Dados do Oenlratado Responsével pelo Tratamento.
16-Atendimente a RN 17-Noma do Prafissional Salicitanta 18-Numaro no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 801

MAYARA ANDRADE DE SOUZA 43192 RJ .

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Execulante 23-Numaero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1115137,518,1,617)814| { | | ||MAYARA ANDRADE DE SOUZA 43192 RJ
28-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codige CBO S
MAYARA ANDRADE DE SOUZA 43192 RJ
Plang de Tratamento / Procedimantos Sclicitadas
30-Tebela 31-Cédigo do Procadimento 32-Descriglo 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-FranqulafCo-participago R$ 39-Aul  40-Data de Reallzaghio 41- Motlvo da Glosa 42-Assinat
91081410,0,0;1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || DAL L B3SO0 1 1 g 080y g ) 1 HSHZISINGISINALO | L L]
2:1010)814/01010,1)9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || WA b BS00 0 g 1 1 19000 4 1111 uSHEIBSn@LSn i L1 L :
2-(0108;410,0)011,918; | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE 1 10 i 1 315 1010 11 ) 1 103000y 4 | 4 | j_1 uSI€iSingisinfda_| 1 sﬁ
4-19101814,010,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID I e BSu00 _ p1 10300 gy ) | 1 i SIEE niSnAen 1 |
i P (T o | | O Il 8 N e I I O Y O O N [ 9<7"
ol O O Y 0 OV I | | | L O U O O S 1 O ¢ O 2 1 O 7/ I | O
Lol A Lo | I . | i N T O I A A Y O O O (IR R R
Gl b T L bl f] 141 I J1 N O O S A T I A I R T/ T lL_LL.l_I _
Bl gl i L1 1 ! | I [ S O O I I T O Y Y T N O O 7 I O [ A |
10 [} Y | 11| | Il (| S I S S O T SO O IO A O 1 I 1 O 4 I | b
L ) £ A O . 0| I | I R Y Y T Y Y O B O (O VR | R |
(L= 01 O [ Y[ O IO | L1 1 | L I ) T O Y A O 1 O R 3 O O 0 0 L e T - B
Al I O O O [ | I Y I S A O e Y O O O ¥ N 4 O O 1 O A
(a0 O Y O [ L.t 11 | I Y Y O Y O O B N R I R e N I
i . S I VO PO (Y S | | Y ey oy B N B VR P I N T |
43-Data Previsio Término do Tratamaento 44-Tipo de Atsndimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Guantidade US 47-Valor Total R§ 48-Tatal Franquia / Co-participagfo R§
I T 2 T I A O | |__| 1-Tratamento Odontolégleo 2-Exama Radiolégic 3-Orlodantia 4-Urg@ncia/Emarg8ncia [i_l 1-Tolal 2-Parcial 1 ¢ 11440 11910 4 1.i 1 195,0,0 | ) O I R T

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarscido sobre os propusitos, risces,
contrato. Daclare, ainda que ofs) procedimento(s} descritof
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-

custos a allernativas de tratamento, conforme acima apresentados,
s} acima, @ por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de f
me a arcar com os custos conforme previste em contrato.

acelto e autorizo a execugdio do tratamento, comprometendo-me a cumptir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsi
orma satisfatdria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os v

49-Observaglo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante ey 51-Dnta‘. local e Assinelura do Cirurgiio-Dentista =i 52-Dala, local e Assir a do Baneficiario / F 53-Dala, local @ Cerirpbuda‘l-:mpnjasa et
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