Henquiidace paea voce sofit

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizago 5-Senba 6-Numero de Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4

406414 117171012712 1 19141013 /121 ||AUTORIZADO 8305331 (1181710155211 INTERCAMBIO

! U
M_lfe ' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - "”l l mll " ll m
' 78745

12-Namero do Cartéo Nacional de Salde

|8-NGmero da Carteira : o Qano ‘ o 1 10-Emplna : = ; 11-Data Validada andrz
10101201215/32{2y9/00,0;0,0,0,0;8,0,1//POS REDE PRESTADORA COMERCIAL IVAIPORA LTDA J Mt

13-Nome 14-Telefons 15-Neme do titular do plano :

RORIGUES ‘ : : v ‘ 27/09/1999 || (} l 3 Lt )l | | | ||LUAN LOPES RODRIGUES R e i
18-Atendimento a RN 17-Nome do Pwﬁw Solicitante ' : 18-NGmero no CRO i ; 9-UF 20-Cédiga CBO S 25 & : RN ; g :

N CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR

i Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNP.J / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(015819155(715,9(914; | | j ||CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR J

26-Nome do Profissional Executante 27-Numere no CRO [28-UF 26-Codigo CBO &

CIGERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR

| ' Ue T nento / Progadiment Gl
30-Tabela  31-Codige do Procedimento 32-Descriczo

33-Dente/Regido  34-Face 35-QUd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 3s-Aut  40-Data de Realizaglio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1:1910/81410/010,1,9(8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | S g g 181530000 LA R N T e Y e II_SJI%HJILQJLIL_I):J_LII Y,
Z‘IB_LQJIBH_LOlOIOIHQIBI | | PROFILAXIA: POLIMENTO E’AS_E.J' AL b 86 l,ngQ,JL.L_l__l_J_QJJO'OHJ A ) e H AR Ilﬁlaii'/lmlml_u—'u
9-101048,41010,01/9)8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | AL 1 1L BI50 0 g 1 4 1950004 | | | i1 uS)y L{/I%@JIIML_J_L_LJ/
+-101048,41010,0,19,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAD ji i g g | 305 00y g | 1 105,090y 4 1 g | n_S_nDjiJn SITE0 BT IET. AR R
5 A TN Sk R TR O T T 0 O YA T OO RO 0 | O D B R0 S A N W B

g U6 S 158 00 & NG, 20 O 0 R L 5 O {10 0 190 B 1o oo | 9 Tk IO S N T N 0 U IR G T

L 00 05 D0 W RS % 5 W B RIS | RS £ T | S A T e 1 SO O 0 0 | Ve R L GO O U R 0V L O MR LA

iz, 0 A RS L B BN 08 7 W ST W) e L S 1 R 5 5 R O O T TR TR A T o W e R BEE N

o 7 U OO GO Ik 11 048 R G TR A 0 G L S T L0 5 TS TN 1 R N T R T WO A0 M IO 0 1 S8 TR G R B A O D

ol SO0 IR0 R B ik UK W 31V Ot 0 S A7 ; J G 1 5 T T ol 550 OO T N T T O O 1 O O e BRI W S W
b bt Lk Ly A DS S §ICER NS R U ) G A 0 A TG BN | 00 IS R R WO T T AT
UL Lt PR  TT8 GO IGO0 D U RO IR G U A7 WO 0 e G 8 T Z N IO U0 D R D N B e R T

| A0 T Y N e 6 N A O R PRRYSG | R Al YO 08 R N I A S T AN I OO e o e W

o O S O 00 0 0 % MY it LR S0 WA (TG L S N A5 T S TR U a7 o LA 000 (W 0 G TR NG RGN O A TS M MR R

g, 90 N OG0 T T 527 17 008 O W B L it 44 Rl il Lot b bt b bt b L bt e iR et r

43-Dgta Previsiq J érmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tpo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 46-Total Franquia / Co-participagao RS
M/L_QJ/Q:JJ |_ -Tratamenio Oaontoégion 24Exame Radickigon 3-Orindont 4-UrgsndiaEmery - ) 1o sowon LA bt iSO 18 1 LL b 4 1960400, 1L L d L F i

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execu¢do do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadofs), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu norie e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

ao real COMprof do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
BT Z 7 o | DL R 2 Forf| ROt s s JAGEETZ 777 g
T
C, Cer?ltﬁ?![g?ﬂ%c[;‘éNTISTA
lMP\.ANTODONTISTA

CRO-PR 19231



