GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regiatro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagio

121507101711 210)

58enha

AUTORIZADO

{6-Namero tla Guia Princl|

7730886

pal

7-Data Valldade da Senha

2114110042104

Datlos do Beneflciério

|2[3u|0|j|/|2|0|

344663
INTERCAMBIO

B-Numaro da Caraira D-Flano 10-Empresa 11-Dala Velidade da Certeira 12-Numero do Cartdo Nacions! de Sadde
10,0,20,2,50,3,7519,700;1,0,8,0,01,/| POS REDE PRESTADORA ANAJUSTRA ASSOC NACIONAL Ll ]

13-Notng ‘14-Tplafons 15-Nama do titular do plano

FILIPE MATEUS EVANGELISTA FERREIRA 190071901 [} (1L L 1 ¢ JI_1 [ 1 | ||FILIPEMATEUS EVANGELISTA FERREIRA

Dadoes de Coplratado Responsavel pale Tratamanto

16-Alundimento a RN 17-Neme do Frofissional Solicitants 18-Numsra no GRO 19-UF F0-Cédig CEO § 025

N IMAXE - RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 22285 PR 09 -

Faturar Empresa

21-Gudiyo ng Qperadora [ GNPJ [ GPF 22-Nome do Contratade Execulanta 23-Numeroe no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1000767311(21513191014] | | 1 ||VALDECIR TESTA JUNIOR 22265 PR | (i 81000405

26-Noma do Profissionsl Exepulante 27-Nimera no GRO 28-UF 48-Cédiga CEO §

VALDECIR TESTA JUNIOR 22265 PR

Plane da Tratamenta / Procedimenios Solicitaros i
30-Tebela 31-Codigo do Pracedimento Ip-Descrigin 33-Dente/Regifo 34-Face 35-Qid  38-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglia R$ 39-Aut  40-Datade Reallzagdo 41- MntivndaGlnsaW

n

1-101081101010440)5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA I NN 7800 g 1 100000y 4 1y a1 wSnhSmot il 1y

Cl I U & O O U N T I | 11 N S I O S e e s 1 U O 2 O OO O I o

S S SN U OO . O O 9 60| I 1 N S 1 Y I O N S T | A V2 Ty A

i SV ) O N 00 T O | | I 8 S S 1 P U U Y 1 | O U O S o

Sl Moo el o b Lo loobo Lo 2 | I 8 N S Y N YA O O N N N O N T VS I

il Y VNP e Y O o ) | I It 8 S 1 U O A N O N S T S I A

Tlebe ot L1 LT ] 1 L[4 I I 8 O S [ O[O O O | | 1 O P O | YO O | O O O ) A OO0 - OO/ 90 0 30 o

OO O A o | I ) CHUSE 1 Y S S ) O OO O PR OO S P W P % 1 Y O O O 2 O - | |

S Y O T O O A O O 1 11 1T 0 | N O O N1 SN [N O e (N (N N O [ S O O O O 1 D¢ O O O < [ 1O [ O

J O N A Y | 1 Il S I U N A N O [ L I O | T IO

o 0 O (O 1 O Y Y | I I Y R O N

PO PO OO Y L Y Y O | | /S S O S O O N N P T O I M o

A= I L R R l I /S S O O O I O I N I O N U A N O O

Bl Lo Meeleil b o e ool ofe i Il 1 O O O O A0 - O [ o 0 0 O O O M DO [ O O | & (N OV WO O O O L 90 |

-1 T (O 1 OO O OO L O R [ | I 1 S T O 1 N S NN Y OO O T I N P O SN T O O

43-Date Previsko Término do Tratamento 44-Tipo fe Atendimanto 45 Tij Falufamenta 46-Total Quantidade US A7-Valor Total RS 48-Total Franquia / Ca-parlicipagio R$

I O I | t-Tratamerto Odoriokigiss 2-Exeme Rediolégico 5-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia mﬁmm Ll 11 171830040 [t 1 1 100010) | Lt 1 4 ¢t 1 JL1J
Declaro, queapdster sido devidamente esclaresido sobre os prapdsites, riscos, custos e allernativas de tratamanto, conforme acim reaentadus. Bito e autorizo a execuglo do tratamento, somprometendo-me a cumprir as orientagdes da profissionel assistente e arcar ogm ea custos previstas em
contrato. Daclard, ainda que ofs) pracadimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), follforam realizago(s) com meu cpsentimento e dg#forma satisfatéria, Auterizo a Opetadara a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissicnal contratado que assina esse documento, as valoras
rafarantes ao tratamento realizado, comprometando-me @ arcar com os custos conforme pravisto em contrata,

A49-Ohawurvagio

50.Dita, louad e Assinatura do Clrurgién-ﬂsnﬂsta Solicitante 51-Data, ocal e Assinatura do Cirurgi 52-Data, local aAssina‘.ura do Benaficiario responséve% 52-Data, focal e Carlmbo da Empresa

I T [ TG D03 104101 V-lia a“m i [ N

W A AYL )

\J"-'



