GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Ntimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha L.mm ‘._ m N

406414 O 10131721 || 1911471014721 |JAUTORIZADO 8344455 3101710151/121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria I ! e e :

8-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data ,.E_amar da Carleira Amuzm_ﬂma do Cartéo zw..nﬂ.n.u:m_ doSatde S
__\Eo_m_o_m,m_m_m_m_c_q:_o_o_o_c:_o_o:_ POS REDE PRESTADORA ELIANE S A REVESTIMENTOS _ I I/ /] I

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

JOELSON PERDONA SERAFIN 04/01/1983 G S ) o |- _HOm_umOZ PERDONA SERAFIN

Predos doEonlratado Resporisével peld Tratamanito

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO 8 025
N WILLIAN PEREIRA ROCHA 11206 SC -
- Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora  CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(01508 7171811191010 | | | |/|WILLIAN PEREIRA ROCHA 11206 sC
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
_E_._.:yz PEREIRA RCCHA 11206 SC
Plano de Tralamento / Procediménios Solicitados ! i e e R e
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-valor 38-FranquialCo-participagio RS 38-Aul  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa Au..»m,.\:w_c_,m
+101078,10010,0,6)5; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I I L L L I N O T A L LS R B A £ 01 T S T |_4 /M
2010118,5/31010,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD ML L B0 Oy 1 1050000 1 1 1 g L nSiel o N SN L] L | \,_.\\d
5-10101851310100)4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | W L1 3800y 11 10510005 4 g g 1 iSied meMuna\ i/
+-1010(815181010)014,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | N L BB W00 gy 10310100 | g g g1 S SR | \ /
s-10101815810)01014,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || O S Lt P80 0 g gy | 10908 g | WL SN sl 11 1 1 L
Ol Bob o el o T [iime I P S o D O S j I I 1 S0 S 0 Y/ | IO (| Wk\
o I e O O 1O [ O | | 11 1 I | ) I S S O Y O O N O (A D O O | S O N Y 7 N O O |
|

) [ .. ol | W (M | P | I [ S Y S O O S N Y Y R 1 O '/ I I I i )
i Y V1 [ ) S I S A I | Il N o 5 I | 7 ] O T O 1 0 31 S0 [0 0 B | |
<L [N [ S (R . O (O (| S NS N ] W O Y e O RO O OO S0 4 S O 100 1 0 ) PR
Pkl - Boels A oo 0o I A S A I N Y I Y O 1 A O /O O /I T | et
i [ O I I I Il e SO Y i 08 S N O Y O 0 IO O | 11 1/ I/ 1 | e
O T R I O 0 L O e | | . 1 T O 4 O O | Y Y Y A O 4 T 2 I | ] Y ]
e Y | S S ! Y | O I 0 T | R O (O (5 4 Y 100 Y ) S Y 1 O N O (O |
SR RS N RO O O L O [N 0 | I I 0 S5 S 0 1 O et 0 I OO G A N 0 O | S ) S S AN IO O |
43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

\/ 171 |__| 1-Tratamento Odentoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__[ 1-Total 2-Parcial | 1 718 __o 0 | | |0 1, o 0 I I Y I I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos,
centrato. Declare, ainda que ofs} procedimento(s) descrito(s) acima, e p
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os

riscos, custos e altemativas de Iratamento, conforme acima apresentados
or mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e.dg’
cuslos conforme previsto em contrato.

T

, aceito e autorizo a execucdo do tratamento, compromet
orma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em my

endo-me a cumptir as orientagSes do profissional assistente & arcar com os custos previsios ¢
eu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valor

49-Observagdo

f

50-Dats, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

[ 1] I/ I

51-Data, lccal & Assinatura do Ciru

rgido-Denlista

| I A ¢ N )

B3 1/s MO/

53

=

-Dala, local @ Carimbo da Empresa

0 G 0 B

o

/

\.
g7
52-Dala, local e Assinatura do Beneficiéria / zwﬁwg

Ve




