.

~ .. « B £ ! i
‘mwwmwww&.;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _E_ — = _—7_ __ _ _

m.nuuta ANS 3-Data de Emisedo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Ranhe B-Numaro da Gula Pringlpal 7-Data Valiads da Senha A.._ @ 4 NN
406414 A n200) || (801110219 ||AUTORIZADO 8054104 1125101231211 INTERCAMBIO
Dndes do Beneficiitio . ] . - . ] T - — . . ) . - - - . R
BNimaro da Catlsins 9-Plano 1G-Empresa 11-Cata Yetideds da Carteira 12-Numero do CartAo Nacionsl de Salde
1010,27012,5,1;0,2,7,2,2,0;0;1,2;3,2,0,4,|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA N
13-Noima 14-Teletone - 15-Mame dn Hular do plans
FLAVIA ALESSANDRA DE OLIVEIRA CUNHA 211022014 || (RN 4217 4 (1 PL) || FABIO CUNHA DE soUZA
Dates do Contintadc Rasp i polo. T T ’ o : e - o e R
1B-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissional Sollcltante 18-Niiara no CRO 15-UF 20-Cadigo CBO & 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 )
Faturar Empresa

21-Cddiga na Operadora / GNP.J/ CPF 22-Nama do Contralade Executants 23-Numero na CRO 24UF 25-Codigo CNES
1519141411101318121513) | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Noma do Profissional Execulanta 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO &
KELY RAIMUNDA MOURAQO DE AGUIAR 4114 AM
Flenn s Traiaiventn / Procadimenkes Salicitetos - : : : 3 R e . - . ) S Lo
30-Tebela J1{-Cedigo 4o Procadimernita 32-Daacrigip 23-Dente-Regic  34-Fece 3501 A8-Quaniiiade US 37-Vmler 38-Franguie/Co-pariiclpeydo R3 M-Aul  40-Data te Renlizagha 41- Motivo da Glosa 42-Assin n_:n
1-1040y81,0,00)0)8,5) ; yCONSULTA ODONTOLOGICA I 1 130400000 g g 1 103000 11 g 11 #iSnAey AR ndRa | | | wiC
2-1010/815/1;040,1,916) ; jRESTAURAGAQ RESINA (55 0.0 i i g Bt 00 g g4 190810 0 oy 1 b Sl A 3edd 1 | 1w
3.101085(110901/8/8; y |RESTAURAGAO RESINA L4 5N N e 8 00 g 1 100009 g1 S by ya 8 | | 1 ) v
el T Y Y N N I O O | | 11 I S T S T I T N I S I Y | O P O ) S T I A
G I N N N N N O | i 11 I 1y Y Y [ I O N Y N N O Y (7 T N o I T
kAol T Oy Y T Y [ | i 8 1 I 1 o O N O O O N 1 O O [ O P A | 7 7 T ] I Y S
Lt I O I I Y IO l 1 I S T I T I N I I I I Y N I | I 7 I O 71 ) T I
L I I ) N I A | Fl 1R 1 T I N S R T 1§ T e I IO O S N A A N O O 7 I A L1d
S I | S Y S Y O e | I I Y G W O N T N I P O O I P Ja_ b 11 1 11
o | o1 1 I 3§ 1 1 1 {1} [ ) T T A N T T I (.4 O O ) Y
LA N I I Y Ay | H ) I Y T S I N T N O s P N I ) Y
L.y I I N O A A [ I I I S Y N Y O Y N T S S N I A ¥ Y I FJ O I T I
L2 I S I A T N O A O | F X I T G O P N I " 8 N U s P | ) I ) s O S A
Lo I S N Y A Y S I T I O | H I T S O S I ¥ T I P | o O 7 U Y
L0 N I T Y S S A | 11 XA 1 N N N S T N I O A P O P I 7 T2 O | Y o I
43-Data Pravicko Término do Tratamanto 44-Tipo do Atendimerto 46-Tipe da Fal to 48-Tolsl Guardioadn U5 47-valor Total RS 48-Tolsl Frenquia ! Co-participagha RS
Ll AL 1] LT Odariokgico 2-Exame Radiolgicn 3-Ortsdonta 4-UrghnclEmsrghnca pm, f_ t-Total 2-porcis Lt 1105080040 1o 1o b 10030 L e 11
Declarn, gue apes ter sido devidaments ssclarecido sobre os prapositos, riscos, custos e alternativas de tratamanto, confornye scimg apreseniadas, acello & autorizo a execucio do tratementa, comprometande-ms & cumprir a8 orientagéas do profissional assistenle e arcar com os custoB previstos em
caontrato. Declaro. ainda gue ofs) pracedimanto| crita(s) acima, & por mim asslnadod(s), foiifaram reallzado(s) com mdu consgptimanto & de forma satisfatéria, Autorize a Operadora & pagar em meu hame e por minha conta, aa profissional coniratado que assina esse documanto, os valores
refarentas po tratamanto realizado, compromethndo-i 8 grcar com os cuatos conforma previsto em coentrato. Y
48-Observacio " J

e

¥
50-Data. bcal & Assinatura de Cirungido-Dentisby Sl 5 1-Data, locsl = Assinatura do Clrurgido-Denlista [52-Data, fugal ¢ A o oo B IR avel G3-Data, iocal » Carimbe da Empresa
1416 1/1_{141/16210 | 20p\ L@ L1 L1810 20 3 w (O 414 ) 108 © Lt ML

X W ..Al.ﬁ 7. r.\._ . —
P S FFOE £0 Cuaka o Scde.




