GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AN

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha G-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha hNONNm
406414 22 n210 || a7n1249 ) ||AUTORIZADO 50206530 1115110121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneflsidrio
8-Numera da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Velidade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacianal de Saude
101037,212)1,8,0,0,0;1{1;810,00, | | |||POSREDE PRESTADORA ASBAC Lol L 1 | |[702002397797085
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do lilular do plano
EDIMILSON CARVALHO DA SILVA 150311974 || (L1 1) 1L 1 | L1 | | | |/EDIMILSON CARVALHO DA SILVA
Dados do Contratado Responséve! pelo Tratamenio
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Proflssional Sollcitante 18-Numero na CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 801 -
N SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m3<wmﬁ. _ _NX
1011,8,2;8,91019,7,010) [ | ) ||SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ (1) 85300039011 (1) 85300038-014
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 85300038-012
SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ (1) 85300039-013
Rlahe de Tratamentaf/ Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cedigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagdo R§ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assinatyra
1-1001187100,0,0,65| | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ Il LT 430430000 1 11 105000y 4 1 1 i SuedSinkd im0 1 &
2-0)0¢8)5,30/0,03;9| | |RASPAGEM SUB- (HASD | T T L Y L O O 1 __M:&M:E:_b@_l[lt{
2-(910)81581010)03,9) | |RASPAGEMSUB- |HASE || L L A 00 g 11 105000 1y 1 g 1 uSiedSi P11 11y
4-19101853,010)03,9, | | RASPAGEM SUB- | HAE || B T L L O A W e O O O O N @FMDFEP:%: L1y 4
5-1010(81513,010)0(3,8 | |RASPAGEM SUB- (HAID | L T Y O T L e S Y A I B I __um]prM_FEa_: 0 O I
6-0)01)815)3)040,0/1,2| | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 11 A L 0000 1 1000 g g __,m._r%;mm\_?“_ nedl? 1
7-1010(815,8,040(041,2| | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 12 AL L L 00 0 1 1 103000y 1 S S R
8-1010/8151310,0,01;2; | DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 13 , AL L L P00 g1 10000y g Sl :%: .
9-10)0118151310100)12) | ;DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 14 |, T N N N e AL AR T A A e e _mum::oN i d®
©1010)815)3)040,0;1)2; | | DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 15 | W 1110 040 g L OO0 ‘_M__&M:i:_&\_u__ L
10101181513,010101)2) | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 16 || T L O O K WL O B B O k_;m,__&mi_\?_%__ ||
1210101 8,513,0)0,0¢1,2) | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 17 || AL L 1110 8 0 1 10000 uSiEeS i A2
(T L O O O R I _ I T T T T A O T O O O O [ (A I T A [
L T T O T O O O O IO | ] T N T O A O T Y O (O A B O [
X N TN N OO O I O O | [ 1 O N U U O A A O O Y O T O I I I A |
43-Data Praviatio Terming do Tralamento 44-Tipo da Alendiments 45-Tipo ‘da Faturamento 48-Total Quantidads US 4T-Valor a%:s& £ A8-Total Franquia / Co-pariicipagdio RS
L L [} 1-Trataments Odantolégicn 2-Exame Radiolégiso G-Ortadontin d-Urgsncia/Emergéngia || 1-Totsl 2-Parcial LJ ] 1218104070, Ll 1 1 4000 O I I T

Declaro, que apcs ter dido devidamenta asclarecldo sobre os propésites, riscos, custos e sltemativas de fratamento, conforme acima apresentados, acelto @ autorizo a execugfo do fratamento,
contrato, Daclaro, ainda que o(s) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/faram realizado(s) com meu censantimento e de forma satisfator
referantas ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com a8 custos conforme previsto am contrato,

cemprometendo-me a cumprir as orfertagdes do profissional assistente e arcar cem os custos previstos e
. Auterizo a Operadora a pagar em meu noma o por minha conta, ao profissional contratado guo assina esse documanto, o8 valore

+9-Observagho

O T 7 |

50-Data, locel 8 Assinatura do Cirurgiso-Dantista Solicltante

51-Dajp, logibe Assinatura daClryrgiio:Dentiata

| I / |

| /

B2:Data, logal 0 Assinatura do Beneficiérlo / Responsdve) /r
1201

53-Data, local ¢ Carlmbo da Empresa

P N PO |




