GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 —___—— —— _ _: _ ——___—— _—_ |

1-Regiairo ANS 3-Deta de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha UQO&ON
406414 1210/10,8)/210) || 1210)1018)/2,0) chom_us.co 7803282 L8y 1112,0) INTERCAMBIO _,
Dudos do Beneficiario . 7
B-NUmaro da Carisira o-Planc 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira .N.z;iaan.aozsssnjdu37 e 1 7
040,20,2/5,2)0,4,9,4,5,0,0,0,0,0,1,0,6 || POS REDE PRESTADORA INST DE APOIO TEC E SOCIAL AOS LWL L L GlLIT A _ i
1%Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do planc | [ _ |
JOEL SIDNEY PEREIRA COSTA 31/01/2014 Ly b b Rl i OSEAS DA COSTA CORDEIRO ,
Dados do C do Responsével pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NGmero no CRO ._u.cm h 14
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 d

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO _ UF _um.naﬁ. CNES
1913894 1811131245131 |1 1 ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 1_ AP
28-Noma do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
Plano de Tratamento / Procedi
30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dento/Regldo  34-Faca 35-Qnd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagéio RS 38-Aut  40-Data de Reallzagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-040)8,1,0,0,0)0,3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA Il L T 0 L L T L O O _@W@B@:#@: L
2:1010)/81410,0)0,0y9,0) | jAPLICACAO TOPICA DE FLUOR I L O L2 L A WL O I O KO O 1. NADLL L)
3-101083,0,0,0,0:8,8| | | EXODONTIA SIMPLES DE 81 L L A L L I O _EWMOhDL\BLLIE
410)0,8,3,0,0,0,0,8,9) | jEXODONTIASIMPLES DE AT L 1 730000 1 100000 g 11 SO S0
5-1010/8151,010,1,9,6, | | RESTAURACAQ RESINA 54 0 it g 8 00 1 100000y g1 11 SIS o)
6-010//8,5/110,0)1,9y6, | | RESTAURAGAQ RESINA L84 1O i gt 1 181 000 1 1 1 103000 1 ¢ 1 1 1 uSIAMAD RPN 11 .
7401085100196, | | RESTAURAGAO RESINA L84 O it 1 1 1800 g 103000 1111 iSO SR YR LA OR
ol 1N O N O O Y O O O | I _____&____.____Plr___._____________.l____:__:____,_gﬂ
R O N Y ) Y | |l ) S X I P A e S I N o 4 2 A o A I ,
L I N I N O I A A i il S Y P e N I 4 2 A ”
S O O O O N O Y A O Y | Il [ I 1 P e I T /4 T 4 O 1 O O I |
L N S S A O Y N I [ | I L S I T 1 I P I Y T e T 4 O O
L N T N N Y Y O T I | I ) P O 2 o o |
L2 I Y N S ) T A N | I | Y I O B | 4 2 A O N
Rl S Y | I | {1 S S N P e e O e I I
43-Data Pravisiio Término do Tratamento |44-Tipo de Atsndimanto 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$
L1 Jn_1 | |_J 1-Tratements Odontolégico 2-Exame Radklégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerg |__| *Total 2-parcia L L 140305000000 |00 a9u90y | g
Daclaro, que apés ter sido devidamente esclaracido sobre os prgpBsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprametendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a ar 08 custos conforme previsto em contrato,
49-Obsarvagho
. Imagens analisadas
150D 51-Data, local w Assinatura do Clrurgiio-Dentista 52.Data, local & Asgl neficlério / Responsivel 53-Data, lucal o Carimbo da Empresa
_%\@. LML 11| SO ek Ll L L]

Onos Ao (Bla Codliins



