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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mwmwhm
406414 1018 1/10171/240 || 1018/10,71/12,0, ||AUTORIZADO 50175258 1016/140)/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
(0)03,7,0,0,0,0,0,114,5,0,93,5;3| | | |||POS REDE PRESTADORA RIOSEGUR VIGILANCI L /1 /1| | ||706907181238332

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

BRENO FERREIRA FLORIAO 03/01/2009 || (| N J- | ALEXANDRE MATEUS FLORIAO

Dados do C F

| pelo Trat

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10,/0,5191612,8,8,7,1,9, | | ||CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO § (1) 85100200
CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiaoc  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagé 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-1010181511,0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA 55 11O it g 18 00 gy 1 10050y | | __m__O_Q:ﬂ Qi | LPR@

2-101081511,0101,9(6| | | RESTAURAGAO RESINA L26 19 it 0 18 00 g 0000y 1y g 1Sy L_\_%:_b@mw%_ _ _w\vxwhmo.

3-010)8157110,042,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L84 1 OM ity g 0 B8O 0 g g 403000 1 g S T:R.:QSUM%Q | _t\thu

4-101011815)1,00,2)0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 16 1. OD yyty i 1 88040y | | 10,00y L L uSie _,.,\\u\_nﬁ/.?_bﬁ.rmﬁ_ _ :.w@k

5-0101185)1)010,1/9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 54 10 it e @01 g q 1930105 0 11 g S O/ | | L D
) ¢ A — ==

©-101011815,110,0,1,916 | | RESTAURAGAO RESINA L8 00 it e 0011 1100051 111 i SnAmQGudadact | ), S0
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43-Dala Provisao Término do Tralamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagao R$

N O 4 T V4 I O |__] +-Tratamento 0d 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialE [__| 1-Total 2-Parcil I_1 | 14720},0)0 L (1 1 101;0,0 T T Y

do(s) com meu consentimento e

Declaro, que ap¢s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realiza
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato

¢ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
m\aqam satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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