a

m @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 :_'_ — _——= _ __— — =- __— —7

1-Registro ANS 3-Data de Emigsfio da Guia 4-Data de Aulorizagho 5-8anha 6-Numaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WNOONN
406414 1914101911210 || 1914)1019/210) ||AUTORIZADO 7848819 1018 /111271210
Dados do Beneficiério
8-Numero da Carlelra 9-Plano | [10-Empresa 11-Data Validede da Carteira [T2-Nmere do Canan Naclonal de Satde
101012,0(215,06516,5,070,0,3/9,0,0,2||POS REDE PRESTADORA STK SISTEMAS DO BRASIL LTDA [0 T O o T
13-Noma 14-Telofona 15-Nama do tifular do plang
THAIS PEREIRA DE PAULA SOUZA 16/09/1982 || (1__|_ 1) R | | | | [|IALLISON DE DEUS SOUZA
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Traiamenlo
16-Atandimento a AN 17:Norne do Profiasional Solicitante [T8-Ndmero no CRO 18:UF [20°EEgige CBO &
N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
| Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadiora / GNPJ / OPF 22:Nome de Contratado Exacutanle 23-Numero na CRO 24-UF 256-Cddign GNES
101631121416816)017| | | | || ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 ;go i
26-Nome do Profissional Executanie 27-Ndmero no CRO |smm‘rn 29-Cadigo OBO & .
ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Plano de Tralamento / Procedimentos Bolioiladas
30-Tabela 31-Cadigo do Procadimenta 32-Descrigha a3-DenlefRegiic  34.Face  35-Qud idade US a7-Valor 38-Franquia/Co-particlpagio R$ 30-Am1 40-Data do Reailzaghio 41- Motive da Glosa 42-Hsginalura
110108;11010,0)016;5 | jCONSULTAODONTOLOGICA e U 1 13080000 g 1000030 11t Sl @udincn 11 ik
G0 Q)R 0 [ORI Ty ) COPTAGEM Bl e NG AR I LT T 1B 16 0 10 1) 110300005 11y gt S8 QI 1.0 ool
4010)8,5180,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | P 1 1308000 1 100000111 S 9niQn 11 e
4:1910)81213010301417) ) )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _\HASD || 11 1) 3 ) | 181650105 1 1 5 34011058y | | | 1 5l | __malmlzﬁ&n_:m@lfrrrﬁ K?U\
5-01018/51810,0)0147) | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || [ . O L8+ O O ... 0 S O O :m_;m__:brm:&bu L1l
2 OB S A et A e A R | | I N S 30 0 SN 50 0 0 N Al S0 AR50 1 S 5 T . N o 0 0 o - I 56 . 0
AR O S 5 0 A R (90 [ | =il S 5 5 I 0 o s s O s 0 A O e i A 0 R ot WS 8|S
e (o S R 1 S o] (R | SRS SR 55 0 0 0 A 1 S e 0 4 ) RS o, B S L 0 0 PO ] e 1 00 S 8 O
- o ) 1 e R s [ R R | Il O AR R S 0 0,90 1 O o OPR) S e S 550 e e[ CR I  E5A0 00 O o |
LA R N O 5 RO o - S O | Il [ 5 R ) 9 0 A e S 0 R O 5 1 e M R O e e S AL P G B O s T
2148 G L R . O e R I O | | RTINS0 A e O 0 2 I S O L 00 S 7 o L 0 W
a1 I e s A O [ | 6P S o S R o S o o S S5 W A o S el e S e e P RO S
Lot O e S | 5 e | N ST P81 R R [ o N 0 8 S 0 (S o 080 oo 0 A e ) 1 S s 80 05 PR R R
L o I RO o OO S L L B O ) | Il S S 0 SO 0 ] 1 7 1 1 55 S N PSS S I [ R S S ] O S,
LB O I P o o P P e O I I PSSRSO 0 S MO | S 5 ) ) G SO S T ) S R 0 O N FECR 2 T 1 O I e
43-Data Fravisd 93_ o do Tral .i.«_g%\zn&waa:_o 45-Tipo de Faturamento 4 Total Quantidade US 4 7-Valor Total RE 48:Total Frangula / Co-participaciio RE

_\_ m\m.@ _ _.iw.._Tﬂ.ﬁmzng—aeaaawn_an_na 2-Exame mnna_om_no 3-Orlodontia 4-LirganciaEmergéncla C!._f.:ﬁc_a 2-Parclal L] _._ —.Nwm A__.u wOm Lob 11 1 _O _'_“@i_..ol_ Ll i % 1 1 (% O |
Declaro, que apos ler sido devidamenle esclaracido sobre 0s propositos, riscos, cusios @ m:mﬂ:mnzmm da tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienfagbes do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) atima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e ge lorma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minkia conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valoras
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio

m local o _smu, En_ Cirurglifn-Dantista /W\ ata, jocal e )ma_; ura do Beneflcidris / Rasponsave! 53.Data, local e Carimbo da Empresa

1110 | “L50 . 911200) . Lokl

Wy S\vaw Vs dehauln. Sze.

50:| m_m local & m_n {ura do Q:. Tio-Dentista Solidltania
L0 88 W




