GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissfio da Guia

(2121111371210

4-Data de Autorizagao

2181010219

5-Sanha

AUTORIZADO

B-Nimero da Guia Principal

50207700

7-Data Validade da Senha

2107109121211

Dados do Baneficidrio

TR

424762
INTERCAMBIO

8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Gartdo Nacional de Saude
10)0,3,71272,1,8;0,010;2;2,7,01014} | | |||POSREDE PRESTADORA ASBAC Lt 1L 1/ ||700801411509365
13-Nome 14-Telefone 16-Nome de litular do plano
EMERSON DOS SANTOS FERREIRA 10/07/1983 || ( y L 1 | kLl 1 1 1 ||EMERSONDOS SANTOS FERREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta
16-Alendimento a RN 17-Mome do Profissional Selicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 5 801
N SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ -

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / GNPJ / CPF |22-Nome do Gontratado Executanta 23.Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1011181218(97019(71010] | | | [ISHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ (1) 85300030011 (1) 85300038014
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero ne CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § {1) 85300039-012
SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ (1) 85300039013
Plano de Tratamerifo / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regian 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franqula/Co-parliclpagdo R$ 38-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

-

1040871101010 )0(65| | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ __ AL L1 B340 0y ¢ 1 1 0000 1 LSS b _Ewp__ L L IR
2.010815/810)0/0(39| | | RASPAGEM SUB- (HASD | it 11 @000 g 1 1030005 110 g1 uSi @S e 1 1 8ana,
5-10)0/8)5)8,0)0,013,9| | | RASPAGEM SUB- [HASE | AL L L 00 v 1 1 0000y S iaS ) el
4-1010815/831010/0(39) | | RASPAGEM SUB- | HAIE | L L a4 00 g 11 00000y nSiAS i 200 1
5-10108,5310101013,9) | | RASPAGEM SUB- | HAID | S L A4 00 g 1000y 1 g1 usn A S dn 21
6-101018,5/310)0,0)1,2) | | DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 11 || I e 0 80 1 000 g ] __am_%:_: L |
7-10)01/81518,010(0,1)2) | jDESSENSIBILIDADE DENTARIA | 12 L T T Y L T O A L W T O W O A O A :M__%,m:_: nedP 1
6-(01018/5(3101001,2) | | DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 13 | AL L L B0 0 g 1 1900000 g i SiSpl edn |
9-0)08)5)3,010)01,2) | | DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 14 || T L L O Y L O O O Y __.M__Pﬂ:: N1 1
01010181513 0)0;0)1)2] | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 15 | W e M0 00 000 g g __M__&M_‘:Z T
11010185)3)040,0 142 | | DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 16 | T e A N A A A N R A __M:Pm\:_: :_%__ L
12)01011815)3,040,0)142| | | DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 17 || L L O A A K I O I I A __M__Pw\:_tl:_%;__ L1
L T O O O I O O O | I T T YA T O O O O P L)1
(L T O T O A O | I T T T YA T O T O T O O 7 L1
(I N S I O A I O | I O YA O O O A Y A O A O T O /I R NN
43-Data Previso Término do Tralemento 44-Tipo de Atendiments = 45-Tipo ds Faturamento 48-Total Quantideds US Mq,cgu_. Tolal R§ 48-Tolal Frangula / Co-perticipagfio R
_1_J/ /| |__| 1-Tratamanto Cdantolégico 2-Exams Radialégico 3-Ortodontla 4-Urgéneln/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial Lt 1. 121810)0,0y Ll 11 194910 Y P T

Declaro, que apgs ter sldo devidamente esclarecido sobre os propdaltos, riscos, custos @ alternativas de tratamente, conforma acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, compramotendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) duscrito(s) acima, e por mim aesinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consontimento e de forma salisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ par minha conta, ao profissional contralado quo assina esse documante, o8 valo
referantes ao tratamento realizado, comprometende-me e arcar com os custos conforme provisio em contrate,

19-Observacio

L1 _Jh_ 1)

50-Data, local e Assinatura do Citurglio-Dentista Sollcitante

61-Data, lo

LB

| 8 Assinatura do Girurgido-D
/i ; 1@ |

§2-Date, lacal u>m_=m_5m do Benoficldrio / Rgsponsdvel 63-Data, local @ Carimbo da Empresa
e || (200 it :Mm NE o Ll L L)




