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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “wm ._ WNN
406414 1212119191219 (| 12187/019)/2,0 [|AUTORIZADO 7897737 12111112)/240) INTERCAMBIO
Dados do Beneficldrio
B-Nimero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nacional de Sadide
10102)0,2,51,0,2,7,2,2,0,0;1;1,4,;30,2,||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L L
13-Home 14-Tolafone 15-Nome da titular do plano
JESSICA JUCA DA SILVA CHAGAS 31/10/1991 :& M:- _ﬁ_._ m_o_-_o_w\_:_o_ ANTONIEL MACIEL CHAGAS
Dados do C Respansavel polo T
Te-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Namero no GRO 18-UF [20-Cédigo CEO & 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executanls 23-Numaro no CRO 24-UF 25.Cadigo CNES m_.we.mm_. . xx
15194,4,1/0,3,8,2,5,3, L_| || KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1 85100200
28-Noma do Profissional Executanis 27-Numnro no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAQ DE AGUIAR 4114 AM
Plano de Tral: ko / P
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face 350w 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagiio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa ..~.>3th=-
1-010811)0/010)0(65; | jCONSULTA ODONTOLOGICA | T P 1 13400000 1 1 g 100000y g g g i SnZBmQIQui2 11 1 1
2-107018,5,1,00,1)9,6| | | RESTAURAGAQ RESINA 1136 0O it g1 1t 1800 g 1 10040y g gy g1 uSHZEnQQnZ Qi1 |
+-0)08,5)1)0,02,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA 146 1 OV ity g1 B0 0 g o1 195090y g gy o1 nSn2iBmQQun2uQ 1 1| I
4-010815,1)0)0,1,9,6) | | RESTAURAGAQ RESINA LA7 .9 iy it 1 8 @0 g gy 193000y g g g 1 S @QRun2ZiQ L L L
5-010/8,5/3,0,0,04,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | A e 1 B e 00y g1 195000 1 111 1 nSZBinQQuné Qg 11/ .
6-0108,53,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | N 11 131830000 g1 1 1 193,000 4 ¢ g g1 nSnZEmQR M2 1 1L 1Ly (o
7-|01018,5/3,0)0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | DA e 1 38 00 g g 000y 1y g uSHZRINORIMZIO Ly
=
¢-(01085)3,040)0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, N g1 1 BB OO 1 0 19099004 gy g aSn2@mQQunZaQi i 11 g 8
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43-Data Pravisio Término do Tralamenio 144-Tipo de Alendimenio 45-Tipn de Faluramenio 46-Tolal Quantidade LS 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricipacio RS
1/ JI_1 | [T Odentolsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I__| 1-Total 2-Parcial 1 | 388,040 L 1 1 19y0,0, | I O Y
Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagdes do profissional assistante e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descri s) acima, e por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamento realizade, comprometendo-mefa drcar com 08 custos conforme previslo em contrato,
49-Observacho ‘_
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista mo._|v ~__ L %70 51-Data, local # Assinatura do Cirurgidc-Dentista 1 M. 2 §2-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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