GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmm a M @
406414 1213910191240 || 1215)/1019/1210) |[AUTORIZADO 7901046 1212111121210 INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
B-Nimero da Carlasira 0-Prano 10-Empresa 11-Data Validada da Carleira 12-Numero do Carifio Nacional de Salde
101012102523,23,71,0,0,0,0,5,8,0,1,||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L ML W1
13-Nome 14-Telefone, 15-Nome do titular do plano
MILELMA DE MORAES EVARISTO 2610511983 || (1914)) 41984 14- 1913 14 | +/9| | MILELMA DE MORAES EVARISTO
Daclos do Ci R vol palo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO & 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 ¥

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF |22-Nume do Conlralado Execulanta 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codige CNES Enviar - RX
151914141110)3181215/3; | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM rpikdedety
| 26-Nome do Profissional Execulanie 27-Namaro no CRO 28-UF 28-Cardigo CBO 8 (1) 85100200
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plano de T i Pr
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 350td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franauia/Co-participacho RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108/1/0100,0)6,5) | j CONSULTA ODONTOLOGICA I L 01 130400000 g 11 10300050 1 111 uSnZ9uQfundion 1 1 1 i
2-1010)815)1y0,0y2,1,8; | | RESTAURACAO RESINA 21 ) PMV gy 1122 00000 g g0 000 g 11 uSuZBimQunon 1 1 1
5-1010185)1)070,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA My PM g g 1 BB 00 g g 103000y g S8 2N 1 1
+01018,5;1,0,0,1,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA 12 P oy e ® @0 g 1 1050005y 1 1 1 S Bindundan __}RPWE
5-10101815/1)0,0,1,96| | | RESTAURAGAC RESINA 7 0.0 Ut e 1 8 00 g 193090y g g uSnZZmCPunOn 11|
6-010185)1)0,0,1,96) | | RESTAURAGAO RESINA L I T (I (O L L O O -1 _&@\E\_&DEE
7-1040//8)5)110,0,1,9,6, | | RESTAURACAO RESINA 26 110 Moy 0 B 00 i g 1000y 1 uSnAOn SO 1 1 | | A e Lon
5-10101815/3101010,4,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || MY L1 1 BE OO 0 1000t g1t aSnZionQAndOn_i 11, nta kel
»00/185/3,00,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | L L B B e YL W N T e T e ST/ [, 9w A
©00//853,00,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | WU L1 3600 g 1y 100000y 111 1 nSiesnOPniOn 11 1, Nkl
1010 8,513)0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | I 1 B8 00 g g 10300 g 1 nSHAGNOR O 1 _\d.uK.nEfB
o)LL I | Y O T O 1 A 0 O A A O B [ O [N
L | O I T T A O O O I T T O 1 O O A (A O [ O A I [ A
WL I L B W L W L
LTI | A A A I I | N NN NN NN
43-Data Provisdo Término do Tralamenta 44-Tipa de Alendimantn 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tatal Franquia / Co-participaciio RS

I 7 T |

1-Tratarmento Odontoldgk

2-Exame R

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|__| +-Total 2-Parcial

161312),0,0

1S 1 I |

10,00

I O P |

Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos & alternativas de tratamento, co
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizadol
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

nforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori i
(8) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, os valares

tant

da p

@ arcar com 0s cuslos pravistos em

49-Obsarvagdo \: ﬁ :
X,
£ \ VAN
80-Data, local e Ass! a do nw_.asc._un 8 < o 7 T f 52-Data, local e Assina m avel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
Nt ¢ Efle]le mw\_m_ 2O _!__ _L_Jn_1 |

ﬁﬁc 4 LS

L

> Neld-ma o K. Gyau sbs




