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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagd» 5-Senha 6-Numero da Guia Piincipal 7-Data Validade dz Senha 4 OON@ A O
40641< 101310161252 || 19731061212 ||AUTORIZADO 9979914 1911919121122 INTERCAMBIO
Dados do B« neficidrio ’
B-Nimero d Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Dala Valdade da Carleira 12-Nimero do Cartéio Nacional de Salde
1010,2,0,25,4,0,5,7,2,2,0,0,0,0,2,8,0,2||POS REDE PRESTADORA M A MAQUINAS AGRICOLAS LTDA I [/
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JULIANA FERNANDA DE SOUZA 07/02/1993 || (1) L L | +_I_1 | | ||FLAVIO RODRIGUES SANCHES
Dados do Ccniratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendiminto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante [16-tiimero no GRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ANA PALILA PALUDO CONSOLI 20019 PR
D i - Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| CNPJ /| CPF ::2-Nome do Coniralado Execular ts 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1016 2727212y11191117| | | | ||ANAPAULA PALUDO CONSOLI 20019 PR
26-Nome do Profissional Execulante 27-Humearo no CRO 28-UF NTGHOS 8
ANA PAULA PALUDO CONSOLI 20019 PR
Plano de Tre tamento / Procedimenins Salicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrig io 33-Dente/Regido  3%-Face 35-Qid  36-Quantidade US A7-Vaor 38-Franquia’Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de wqtﬁh_&: 41- Motivo da Glosa 4:-Assinatura
1010)18111010/0{0;310| | j CONSULTAODONTOLOGIGA | 1yt yi_y 1 13445000511 1 1 1001910511 1 o 1 vt 1Sk DO 111 ,.m.. /
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4-1010;8,4)0,0,0)1,9,8) | | PROFI_AXIA: POLIMENTO | HAID | L T O 0 L I T T T A U 1 \Dw.t:wb__ 11
5.1010184,010)0)1,8,8) | |PROFI_AXIA: POLIMENTO (HASD |\ ity gy 1 305 3000 11 1 1931940511 | | L S OO 1 -
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143-Data Pravisao Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 45-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlici yagao R$
(I T 1 { I LT Odsniolégico 2-Exame Radiclbgico 3-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergincia 1| t-Total 2-Parcial 11 11174450910 I 11193040, A O O O

Declaro, q.e apds ter sido devidamer te esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allerativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu¢ao do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
contrato. Declare, ainda que ofs) prosedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foilforam realizado(s) coin meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizc a Operadora a pagar em meu nome e por minha coita, ac profissional contrats do que assina esse docun ento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto am contrato.
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