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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emisafio da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1214911991230 || 1247411199/1210 [|[AUTORIZADO 7992753 1212110111121
Dados do Beneficldrio

404109

INTERCAMBIO

8-Numer da Carteira

0,0,2,0,2,5/1,0,2,7,2,2,0,0,1,4,1,6,01

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

PHILCO ELETRONICOS SA

11-Dala Validade da Carteira

L _I/_1

I

||

12-NGmero do Cario Nacional de Saide

13-Noma 14-Tghato . | [ 15-Nome do tiular do plano
MARCOS JOSE CORDEIRO DA CRUZ 10/07/1989 Amm % _Am D ﬁ._ mmw_v MARCOS JOSE CORDEIRO DA CRUZ |
Dados do C [ i pelo T |
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF [ZG-CodgoCBOS | 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04

Faturar Empresa
21.Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
15194 14,110,3,872,5/3; | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Nome do Profissional Exaculante 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plaro de Tr P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dents/Regidv  34-Face 35-01d 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ J8-Aut  40-Data de Reallzagao 41- Molive da Glosa 42-Assinatura

- o]

1070841000065 | | CONSULTA ODONTOLOGICA I I LT g 1 13400 000 __M__R_m_:;_o:_n?: L) el
2-01085)1)010)19,6, | | RESTAURAGAO RESINA L27 00yt it 0 00 11 00000y o g Sl 0 vRO20 11 1 ek,
50101815111010,1/916; | | RESTAURACAO RESINA L38O it it B 0011 100000 i1 u st SR D AP 1 1 1 custan
4-0108,5,1001,9,6 | | RESTAURAGAQ RESINA I I O L O T A W T S O I WO _@_m_wzlﬁ_m.om@_ L1 1) s gtAraa S5y
5-0408,410,0)0,1,9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | Y e 1 35 0050 g 00000 __M__lein:_&otmL L 1] » KM
6-10,08,4,0,0,041,9;8| ) jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || 1 13053040 g 14 1039305 4 4 11 gt uSAL il © AR | 2 A
7010 81410)00,1,9;8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | I 1 @5 000 g 11 193030y 1 11 1 uSn A b~ Wdada- | | o LA
:-0108141010101,918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAE it g1 1 B0 0yt 111909101 11w s AUt v A84P) | | xuee
ISR | O B _ I T T N A | | MO B O A [
(TN T J Y _ I A I N [
AL O T O A O O _ I | N A A N I N R R B A (I IR
ST T T TN T T O O _ I T Y T O A (N | MOV A | R
WL | I T T I Y O [ O I A A I I I R
LT T [ O A O O B _ I O O I B O A A [ I I R
O T T I O _ I b b e L L
43-Dals Provisan Tarmino da Tralamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipa da Faturamanta 46-Total Quantidade S 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-participaghio RS
L L 1L |_J t-Tratamenio O gko 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parciai 11 131517040 1l L1 11900 L1 L1

Dedlaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu fol
referentes ao lratamento reallzado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e aulorizo a execugao do ratamento, comprometende-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
entimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-0bservacio

50-Data, local e Assipatura do Cirurgifio-Dentigta
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51-Datn. local e Assinatura do C ido-Dentista
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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