Q, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ____— — —— = _—__ ——_

Odon

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autofizagdo 5.Senha 5-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m 5 OAN@
406414 10137/1018171210 || (01410820 ||AUTORIZADO 7757843 101111111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
%-Nimero da Carteira 8-Ptano 10-Empresa 11-Date Validade da Certeira 12-Namero do Cartéio Nacional de Salde
1040,20,25;29/0/56,2,0,0,0,1,2,502|/POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L/t J/_1 | ||[7o0706493783680
13-Nome 14-Telefone . 15-Nome do titular do ano
JULLYANE YASMIN COIMBRA DA SILVA 20/06/2005 | XA Q1) E@ KELLYANE SOARES COIMBRA
Dindos to Cantri D 6l pelo T
1@-Atandimento a RN 17-Nome do Profissionat Solicitante 18-Numerc no GRO 18-UF 20-Cddigo CBO S 414 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
519141411101318121513| | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Nome do Profissionsl Executanie 27-Numero no GRO 28-UF 28-Cédige CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plar de T 37 |
30-Tabeta 31-Cadigo do Procedimsnto 32-Descrigdo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaCo-participagio R$ 38-Aut  40-Data de Redlizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0104;8(1101040,0(65) | |CONSULTAODONTOLOGICA (" NILTI I R KN G NL N L L O KX N1 R L I A __w._bb.,_b_mzmmrr[l_
20107851401011916| | ;RESTAURAGAC RESINA O O VT T L L T L L0 O O O N _m__ﬁm:_&:_l&xly_ 4
3-0)01815,1,0,0196 | | RESTAURAGAO RESINA 126 O ity gt 1 8t @0 g 1004001 1 g1 __m_g:@m:bbb_ L1
4-101018(5111010,1)916 | |RESTAURACAQ RESINA L36 5O ity g 1 1800 300 1 1 1 10000y 11 1 1 uSinOBn Q81 1y
5-010181511010y19;6 | jRESTAURAGAO RESINA O O S L T (L L (OO L L L O O B N _,m__ﬁm»:_c_uém_ﬁ: L]
€008,4,0)0,041,9,8| ; |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD || M L 1 3580y 11 194010y 1 114 ___m__DW_\_F\_m@ELLNEg
7-1010/814,0)0,0,1,98, ; |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE AL 1 B 500 1 1 1 1030101 g g 1 1t nSnGEnOE R 1 1 1/ XrE.S\,vSP
©-1010841040401,9)8; ) |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID W 1L BB O 1 190,00 1) _W__G_m\:_w_\wm__txm%;r
0-(01081410,0,041/9y8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | WAL T BB 00yt 1 1 10401051 111 a1 nSIO%En0Zin20n 1 1 _\IE.E&N.CI
i O T Y O O O T T ! I 11 T 1 SO O T T P T O T S O T O 7 N S
A U S N IS T | J | R T N Y S I 1 O I I N T N I N N O RO 74 W 7 O W et
oy O N | Y N N N T | | 14 O O VU N N T P N S N A D N O P O St
L T 1 I I O O O | F N OO T N T T T O U T T (S 2 T 7 I
S TS Y Y O T O B s _ I I E T T N T O 1 T A T S O S O 7 |
S Y O A | | ] T T O OO T T T T A T N T T O NV
43-Data Previsda Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co~parlicipaglio R$
T ] O ] L Odartolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergénc |__} 4-Total 2-Parcial I S AL - XN T A | T T B I
Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobra os propésitos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do trat o, comp tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
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