iclife

A

Wquibiste pard yocl sony

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- NN

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissdo da Guia
1018/10,7/12,0,

4-Data de )L.E./.Gﬂbé
1918110171120,

5-Senha
—>’CHOD_N>UO

6-Numero da Guia Principal
50175195

7-Data Validade da Senha
1016/110/12,0,

336107
INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

B-Numero da Cartera
_B_o_u_q_o_o::o_o: 1311191115162

9-Plano
L1 Tqu REDE PRESTADORA

10-Empresa

QUALICORP CRC VENCIMENTO 30

11-Data Validade da Carteira

__1 I/l 171 | [|708708127928295

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome
—MCQ_.><O SOARES DA CRUZ

07/01/1961 || (1_1_)

14-Telefone

Nome do titular do plano

15.
L1 FI_1 1 _[: GUSTAVO SOARES DA CRUZ

Dados do C: R pelo Ty
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Sokicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801
N MARIA DO SOCORRO D'ARAUJO BUERES 12908 _5 J -

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora 1 CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111811,018190,3,2,210, | | | MARIA DO SOCORRO D'ARAUJO BUERES 12908 RJ J
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MARIA DO SOCORRO D'ARAUJO BUERES Fwom F _
Plano de T 1 Prox
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrgéo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacado R$ 39-Aut  40-Data de Realzagdo 41- Motivo da Glosa nm.)m!%v:u
110108,1,040,0,0y3,0; | ; CONSULTA ODONTOLOGICA I I N I 0407000 g g g 10100, | _..LL_W__R_\Q@:W_@_L N )
2-101018,4,0)0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || AL I 0 20000 gy g 401040y g g L1118 :@Q:R:LLLI_

T

*:1010(8,4,0,0,0,19,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || LA g1 1230005 g g g 1050105 4 4 g | _._I_l__lm.:&_\nu b:.NBn:LLLL 2o
410 O_EA_O_O_O_A_w_w_ | | PROFILAXIA: POLIMENTO _I>_m__ [ I 1 112 1,10 o__'r_ | _o_A_E_ [ R | _._LL_M__E_\&_\_MNKU:L'EL
51010184,0100y1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID 1 T O - 0 O 0 ) W e E T SO 12 | 8 e
S Y O N YN e Y O O l I I e O I B O Y O O WL 11 | _lr
R0 TN | N [ e Y 0 [ 1, I I IS O 5 1P T YOI O WL 111 11 I I
8- LY T O Y i | I I ey Y Y T T Y B A B A 111 7 S 1 L O
LS SO O L N O O O T 20 [ 5 Y ] WOl O i G T2 O N Y Y I O 1 11 oL 11
0] O T 0 IR Y (S P T I I e ot Y Y Y N [ B R R R B Y 11 1 11 J_L |
L2 S T Y TN 0 0 0 (O (o I I e Y Y Y O B O B R B VI 11 1 I I
1 O N N N (R (N S o L T I I | Ei ¥ R S ST S i 1 Y B [ | T (R
7T N | O 1% O E O T (S R I I ) ST S NN D 1 1 [ T | _._Ll__L.Llrr_.rl_l__l_r_l_:lr:_lr__l_l_l_l_’
O3 U T S [ 0 15 e il = N L Y O O A A B A A A R e 0 T N G O {81 M
o N O (O O O O T I I T A M 1 S 0 ) ___Ll__l_lr_l_!_._lr__l__Ll_\_lhl_:l_l:l[l_l_]
43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co- pacdo RS
ﬁ_lr_\_LL:LL =’_|_.._ o gico 2-Exame gico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 10 L _w_m_.E_ [N O _o_.E_ —’_'r_ O T

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu co e de forma salisf,
referentes ao tratamento realizado compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlralo.

a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos ei
ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observacio

TN

N —

53-ata, local e Carimbo da Empresa

11 I/1 |

52-Da val 0 Assinglura do Boneficidrio / Rosponsavel
0P 2 [0

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentsta Solicitante
| 111/

va v
v

]

Qﬁ_b al g Assinalura ac\n»}@%
| \ \N \V

-




