; ! ®
: &._ = GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = _ _ ____ _ __ _____

Irgnquiidace paa voo

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha . i 6-Namero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha UOO mﬂm
406414 1310191411210 || 13104/19,41/12,9 ||AUTORIZADO 50162297 SR 029 INTERCAMBIO

D SEnedlae c T R :

8-Ndmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde

10/0/3,74919/914,0,6,2,0,0103;3;8] ;| | ||/|POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L | _I/_1_] ||706003869732044

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MAITE RODRIGUES DINIZ 13052019 || (oA j) 1} avw_-mv_fo 13| || BRUNO BARBOSA LIMA DINIZ

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRQ 19-UF 801

N IEDA MARIA LEITE GOULART 22298 RJ i

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Name do Cantratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1002/91112423;7/7,0(0| | | | ||IEDA MARIA LEITE GOULART 22298 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO §

IEDA MARIA LEITE GOULART 22298

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Ctd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglio R$ 39-Aut  40-Data de Realizaglio 41- Motivo da Glosa 42-Assin.

1-001841,0,0,0,0,65, | |CONSULTAODONTOLOGICA | /| L O L O Y O 1 Y o Y n RV L N I B I WMWA

21010814,0(010,01910| | |APLICACAOTOPICADE FLUOR | I A L 1 7200 g 1 19000 g g L SN MM ] | _A\wwﬁx

4 0 LV R O D | S0 | I L ] N O e 0 T ) O O Y 0 D T O O T .

2 [0 0 ] P (S O O (N P O | | I e ] o R (] I ] O T S I ST T s I

1 S A Oy (O I | | 1 J{| S [ERR e | [ 0 70 8 8y o

L e O R T R P ! I [IESE = S I i [ O A SR/ | e )|

o _._ S [ [ . | I APy [SR[A P Ag [d  e e |  1  7 )

L R 1 e e e L [N 3 B | Il e R ] O S R /| 8 L

o S 10 P! S [ e [ [ | | Il o e S| s | e o [ {1 [ e 50 S 58 [ A )

1010 |50 O | S5 O [l [ | = | Il 4 1L o IS 6 S S [ A 1 O S

e L O o R | L e | | 11 5] T | 0 50 1 S 001 0 | S 500 0 S | S [

| S{ 0 || S5 [ | 990 | O W e | Il J S | | O e e e e e g L v e AN L R Tt

Ao S e 2 o [ R | (o 8| | I | ) R O O 80 S0 P el T e S IR

t LR SR S S R T e [y | I 1 (et D i (1 TR LT A e Ry O O A T [

s R T R =) I Jj [ O 51 S i o LS R S s S B [ ]

43-Data Previsdo Témmino do Tratamento 44-Tipa de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia f Co-participagdo RS

e bty It Odontolagico -Exame 3.0rtodonta 4-UirgénciaEmergéncia |__| 1-Fotal 2-Parcia [ode LGOS HIORONE T e g 10040y 4 g g [ Bl

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execuco do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
> contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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.
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