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GUIA DE TRATAMENTO ODONTULULILA

TS

[6-Numero da Guia Principal

50200387

4-Data de Autorizagao

121111041219

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia
ﬂ 1270111041219

5-Senha
AUTORIZADO

7-Data Validade da: Senha
80 21t

400249 |
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

’m.z_.g;ma da Carlaira

{0708,7,0700,0,0]

3113119(0401411] |1

9-Plano

11-Data Validade da Carteira
POS REDE PRESTADORA | Nt 1N |

10-Empresa :
MERCOMIDIA SERVICO

12..Nomero do Cartao Nacional de Saude

704205594103290

.

13-Nome “4-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROGERIA DE OLIVEIRA PAIVA 21/08/1963 || (1 O I ) L ROGERIA DE OLIVEIRA PAIVA

4 "

Dados do Contrat p | pelo T It

17-Nome do Profissional Solicitante

16-Atendimento a RN
N

CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA

18-Numero no CRO

15486 801 =

19-UF 70-Cédigo CBO S
RJ 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
10101140 1214870 181 111 KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante

KYRIA SPYRO SPYRIDES

27-Numero no CRO

Eﬁa

RJ
28-UF
RJ

l

29-Codigo CBO S

Plano de Ti [P

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiéo 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor w@.v-m:n:mw\n?vw:mnﬁwcmo R$ 10-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa
:fo__m:_o_o_o_fo_m[l_m>o_oow>m_>u>zom>g_o> R T L L2 P L OO0y | 1 11 L1 nsiu i OOt 1l

PSR T T B B | X __||_L________LI:______________:___L__:__:____\_

CSN U T T B B B | X T _____lr_______._________4____l__\_l:_l_l_:;\_l______
PSR Y T T B B | X LI N T I 1 T
ST T U T T B ] O U Y S B R R T [ O

PSS T [ U T _ X O O R R T [ O

OO UN  T T _ X :Ll.:______________|_<_________._Lln__l___\:_l_\:_l_\___ |

ST T T B B | __l\L_LL______q__:_____<_||_l:__:l_<___I__l_l_:l_l_:l_!__:__

T T O O | X :lr.:________:___Ll___l_l_______.____l__l_l_\___:ut_____

ST T T T B B L :||L_LL___:_________pl___LL_lttl_A_LL_L_LL\_Iru_:LL___E.
U T T U T B _ P Ll R W T O B | RTINS | MO [ M [ W o
ST T T U T B _ X i) N T O O | T T T [ R/ | W A

I R D N A B _ X __Ll___t__,___________Ll_______.____l__Ll_\_lr_\_lu_un_____

OO I T O I | ¥ ____________________u_\_l______“_lr‘__l__\_\:__:_lr______

YN T [ N o B | ¥ __||_l:________:_____._LL______.____l___:_Ll:________

43-Data Previsao Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participago RS$

R A 7 W J 2] #-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia [l t-Total 2-Parcial ﬁ Ll 1718 1010, | 10110105 | L Ll

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)

acit

apresentados, aceito e autorizo
ma, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrate.

a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en

ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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50-Data, local € Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / f sponsével \ 53-Data, local e Car imbo da _\va_.amm 0__=_ON OQQ—Jﬁ
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