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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO lml | “ ‘I'" \l ‘II

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 87 4 5

408414 1131701002000 || 4301 114/1219) ||AUTORIZADO 50206044 0129211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidtly - 2 :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nuimero do Cartao Nacional de Satde
10(03,70,00,040,3,1169164,25| | | | POS REDE PRESTADORA HERIC LUIS ALMEIDA [ L L L_I/I__1 | ||708504019755480
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

HERIC LUIS ALMEIDA SILVA 16/11/1976 || (L 1) 1t 1 | i1 | 1 | HERIC LUIS ALMEIDA SILVA
Dagos do Contratal Responsavel pelo Tratamento : . : i i ; ; -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 ~

N MONIQUE GOMES MUNIZ FERREIRA 31345 RJ P>

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(054,763,187 12| | | | ||MONIQUEGOMESMUNIZFERREIRA 31345 RJ ) aszoTpeetY
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MONIQUE GOMES MUNIZ FERREIRA 31345 RJ
Plano te Tratamento | Procedimentos Soficitados . o . o - i - : e . - s
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi
1010815200166 | | TRATAMENTOENDODONTICO | 11y ity 11 1 121518300105 1 1 1 100005 1 1 L1 S hindd iy 1 %

C S 1 T O S I | Il I [ Il N N T 1 AU Y O e o 1 /2 T I /
I O A | I ay 11 | R T Y A /2 I I L
T T S | I T T T 1 O O Y o R AV

I T I N O Y Y | I I 8 Y O T N T T T T o v I

LR T Y | I 8 I T Y 8 Y [ L 1N |

L T O T Y Y | I R T A T I B N 4V T o

S N Y | | Il S T T T B AN T T T OV o | L1l

N N 1 | | Il KN A A T T Y N Y i [ . 74 T

LC T T T I i | Il T T I O O I Il T 2 A

L O N T | | Il Y T Y I A T 1 T A N 2 o

S22 T T T T l Il N P T I N [ N VO T N /4 /1

S 1 1 T T O Y | Il [ T 8 I A I T/ o S et

L T T T T T | I LI N T Y J T A [ -1 /4T T /4 T

RECH N T Y I | I W T T T Y A O O O T 2 4 A
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

L VI |___| t-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioigico 3-Ortodonia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 121518700, L1 111971010 T N T T Y
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
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50-Data, local e Assingtura do, |jurgiéo-Denhsta Solicitante 51-Data, local e Assinatura do_Cirurgiao-Dentista . " i 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsg 53-Data, local e Carimbo da Empresa Oﬂ\q\)t \J ' ‘:f Dd “\_\Sta

1141114 LEwieY Mowaw, Feewrn]| g | N MOTY ix iwﬁuju EJZLIUEDJ_UM_Q W}rm Dentiskd 5 E“qd

i L X

12 i Qix
\ L

\iacaxes / ;R‘j» Sk
(CRO




