GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

T

3-Data de Emisséo da Guia

1-Registro ANS 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha WL. m.v MA. N
406414 12144104741210 || 10417/(018/1210; ||AUTORIZADO 7735033 1212111104720, INTERCAMBIO
Dados do Beneficlsrio
[8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validads da Carteira 12-Nimero do Cart&o Nacional de Sadde
191042/0121641)0)2,7)2,2,0,0,1,5,5,0,0,2|/POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I ML 1|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GUILHERME LEVY RABELO ANDRADE 03/05/2016 p(A_12 1) (914191813183 1418) ||ALFREDISON ANDRADE DA SILVA
Dalos do G peto T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contretado Executants 23-Nuniero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES
1519144)1,0y3812153) | | | |/KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
28-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédige CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Flano de T 1 Pre icitaros
30-Tabsla 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigic 33-Dente/Regiioc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 38-Aut  40-Data de Realizagac 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagso RS
L )T Odonloléglco 2-Exame Radioligico 3-Ortodontia 4-Urgénci | #-Total 2-Parcia L 1 134510),040 1 1 1 1 400,04 [ I B Y

Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobrs os
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,

propositos,

© par mim assinadofs), foi/foram rsalizado(s) com msu consentimento e d forma Natisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profission:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar conpag custos conforme previsto em contrato,

al contratado que assina esse documento, os valores

riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima wv..mwm:"maoﬂnm/;ﬂm:‘o_ﬁo a execugio do tratamento, cemprometendo-ms a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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{«Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WN—‘ mmNm
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Dados do Benafilirio : . .
|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12.Numero do Cartio Nacional de Saude
101072;042,51,1,631,6,0)0,0)6;01)0;1{|POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L WL LML
13Nome 14-Telgfone 15-Nome do thular do jlano
FERNANDO SANTOS DA COSTA 20/02/1986 (| _N.: _%_42 _U_-__ _m_M_M~ FERNANDO SANTOS DA COSTA
Didos do Cor p pelo T '
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédige CBO S 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ f CPF 22.Nome do Cantratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
151914,47110,3,8721513} | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Nome do Profissional Execulanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plaro de T IF z dic
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaCo-participagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tralamenta 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co~participago R$
[ T T2 T O Y | —IL?«ES;@:.QOAS_OSQHO 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia *L 1-Total 2-Parcial 1 _hv_O _O _._O _O\_ Ll bbb _O :O _c_ ' I R
Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do {ratamento, comprometendome a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/faram realizado(s) com maeu no:mma.amao\mdAo_.am satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao /
60-Data, local e Assinatura do O_Eaﬁo.cm::ﬂd&ﬂu: [ .1. @ b, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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