GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2:N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autonzacaa 5-Senha 6-Numero da Guia Prnncipal 7-Data Validade da Senha
406414 (1191/106/12,0; || 12,510,620 ||AUTORIZADO 7645214 1170191911219
Dades do Beneficidrio

326705

INTERCAMBIO

P
8-Numero da Carteira

(0,0,2)0,25,07366,70,02,4,6,7,0;2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

RENAULT DO BRASIL SA

11

11-Data Validade da Carteira

__1 |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

VERONICA NEVES CESARIO

12/05/1976

14-Telefone

(1

Ly

1010,0,0,0,0,0

15-Nome do titular do plano

ROGERIO VINTORIN

Dades do Contratado Responsdvel peio Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 sP =
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(10111,241,9,8,218(8;3] | | | ||ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP ik 100560
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Numero no CRO 2B-UF 29-Codigo CBO S [{}] 85100200
ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP
Plano de Ti 1 Prc Wos
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa a_n
1.1010,851,00,1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L6 (O it g 8 00 000 g S QN2
2-1010(8,5,110,0;1196; | | RESTAURACAO RESINA N UL I O L L O O KA Y L W I ___!_I__M__Bmc:o.f\%.b_ L1t i
+ (R0l (B3 901 (998 | j RESTAURAGAG RESINA L1510 800 g 10010y 1yt i Su) S el 11 ‘
4100185100196 | | RESTAURAGCAO RESINA L2 (O U g B @0 000 g1 S k21 1 1 A
5010851010196 | |RESTAURACAO RESINA L2 0O it e S @0 1900 __am__&m_:@.ﬂl\_;ﬁlo__ I [
6101018,571,0,0;20,0; | | RESTAURAGAO RESINA 126 1 OD i1y (BB i0 0 g 1 1 10010 1 111 nSnCO OO 1 | s )
7-101018(51,070y20,0; | jRESTAURACAO RESINA |27 10D i1y g B8 00 1o 10000 11 og ot nSn@Bume it 11
2 O U 1 N D O O | O 00 _ [ TN 00 SO O OO G OO OO (0 O O 0 O O A (OO (L O OO (T /A O (
O M N O M N [ I N O O GO OO O e 0 AU O 00 A I OO O 0O O 0 O 0 O O
I Y O O O A [ N I O O O O 0 O 0 L A T 7 V1 O O
3 O OO O 0 I O 0 _ I O O O O O B N 0 A 0 MO N YO 0 O O ¢ 0 O O 1
2 O O IO O O OO, OO _ I G O O OO OO M A0 0 0 0 O 0 (00 NN O OO OO Y 0 O e 0 O WO O (0
cE ) I O VA OO 0 O Y O O 0 | W O O O L0 s 0 0 O 0 M Y O O T L 0 IO O
AL T 1 Y Y T O _ Il A 0 (L e OO O 0 O 0 U N O N 0 O N (10 O I 0 A O 4 G O IO (0
5 I N O O (90, A OO O (O [ | I (A O O 0 0 O 0 O 0 O 0 O O 0 0 ) O O [
43-Ogla Previsgo Términe do Tratamento o de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac RS

_:m_ _:m_ | 1T od 2 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia 1A 1-Total 2-Parcial L1 1 14181109 L1 191940 EO L F L B

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

o3

50-Data, local e Assigatura do Cirurgiao-Dentista Solicitant

16219 \\

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista_-

G301

s
52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio __ﬂ S| avi

OISR .,

53-Data, local e Carimbo da Empresa

RL3Q /162




