GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LR

N O W !

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-D cal e Assinatura

i \Q/

nrurgi§:~ Den:ista\’
| \

<

cal & As%m fira

il

eﬁcténa ! Re

nsavel

53-Data,

i
cal e CAlmBd AL

lix

AN
¥

1_l

1-Registro ANS 3-Data de Ermissin da Guia 4-Data de Autorizagao [5-senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 75 344 7
406414 (23100031231 || (210111041211 |JAUTORIZADO 9200785 a9n0114n242) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade de Carteira 12-Numero do Carltao Nacional de Salde
10)0,2,042,54141,7,6,1,8,0,0;0,0,0;2,0;3 || POS REDE PRESTADORA BELO HORIZONTE CAMARA i1 a1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANTONIO NOLASCO BARROS 18/09/2014 A T T T I O O FLAVIA NOLASCO DA SILVA
Dados do Contratada Rasponsivel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N ODONTODOC 18381 MG 09 B
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _ RX
181010,71(912)9164449| | | | ||ANDERSON LARAE SILVA 18381 MG (1) 81000405 (1) 81000421-RPIE (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Exccutante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421 (1) 81000421-RPID (1) 81000421~
ANDERSON LARA E SILVA 18381 MG (1) 81000421-RPSE (1) 61000421- (1) 81000421-
Plano de Tratamento / Procadimentos Solicilados
30-Tabela 31-Codigo du Procedimento 32-Descricéo 33-Dent=/Regido  34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
1-101011811/01010,4,0|5| | j RADIOGRAFIA PANORAMICA | q I T A K= K L O O L T I I T X ISH?CIIHK\I/IZL\AII L1 IL;ZAAAA
2.10108710,0,04,2,1; | | RXPERIAPICAL |RPSD | T O O I A O 0 L O I |Su(/f-/|/n|©|/1c'l]n L V.
$-10101181,0,0,0,4,2;1; ;| j RXPERIAPICAL |RPSE | T O L L O O Y T A A |S||ul4/|1101/|zrln L1 Mx,/mwb
410101 8,1100,034,2)1; | | RXPERIAPICAL | RPIE |} P 1 A 00y g 190030 g gt Sl P\ 11y
5-1010118711007014)2,1) ;| j RXPERIAPICAL | RPID j L O T L L (O O O T T O Y nf’_nZM/MWi/lelu L1 IJk-r[A/U'M
6-1010181110,0,0;4,2,1) | j RXPERIAPICAL | RMIE WL L 00 1 1 1000 S Gl e A 11y dac
s |

7-101081100(0,4,2 1) ;| | RXPERIAPICAL |RMID P 1 A 00 g 1 1000 g it uS Gl RN 1 | p 0
6-1010811,0,0,014,2)1; | ; RXPERIAPICAL [RMSE j | L T L T Y L O A O O |3||k46:/|;10|/17/|ln L1 m{mm
9-10)01841)00,0,4,21) ; | RXPERIAPICAL |RMSD | | T O O L L A L O I K |5||7_(4/m(3|/|2|L L 11 Iy gt/
R T O A I O O O I I | I8 N T TS N S N O [ T | s /2 N 2 N O T
AL Y I S N I O I I | I A 1 N I N 1 I S U A I AU 2 O I O O I
RN T N N [ N I O O Y | I A T U I I U 1 I O O | o ' N O 2 e
13 I O | Il R S I N N T S N N T I SO 1 {1 s T v
L TR N S O Y U T A | 11 1 N Y T T T U N N Y S (1 N e 4 T I o A

Ll 1 I O A O | 1 |} N 1 T SO N Y A T N I 1 N O 2 T A
43-[ppta vtséa?ér rloZa!amenln p de Alendimento 45¢Tipo de Faturamiento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R 48-Total Fran wia/l’u-parﬁcipaqén&‘ﬂ =
og I Z!-T Odontalsgico 2-Exams Radidlégico 3-Ortodontia ¢-UrgéndalEmer =Y 1-Tota 2-Parca Lt 11194931919) || L it 1 [ 1941919) ﬁ?‘
Declaro, que apds ter side devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo- HIEdCJmprlf tagoes do profission, CUS ]
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora 2 pagar em meu nome & por mm é v%grﬁ%ﬁ valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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