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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HURR0

1.Regisko ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Sepha UL.@ONO
406414 1310110174210 || 10440184/ 210) [|AUTORIZADO 7749198 (218111041210} INTERCAMBIO
Pados de Beneficitrio
H.Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12.Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0,2(5,1,02,72,2,0,0,1,5,6,002{| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L1
13Nome 14-Tolglon p— - 15-Nome do fitular do plano
ANA GABRIELLE SANTOS DA COSTA 18/07/2012 || (| _W: %%\ DG 11416123 || ANDERSON LUIZ DA COSTA MACIEL
Cados da C: d ¥ psic 1t
18-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 B
Faturar Empresa
21<Cotligo na Operadora/ CNPJ/ CPF 22-Noms do Contratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1519)414111043,8)21531 | | } ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100200
28-Nome do Profissio 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Gédigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Piang de Tratamanio / Procadimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procediments 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacaoc RS 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
1-070}841(0,0,0,0/6,5; ; jCONSULTAODONTOLOGICA I P L1 134040 g g 1 105000 Lt 11 1L SIS Q11 MaSip
20]08)5,1,0012,0)0; ) jRESTAURAGAO RESINA 54 10D 1 L1 1 8800 1t 11 100010 1 i i 1 1t iSidi4inOionei 11 1 1 Akes ik
+-10101815)11010196 | | RESTAURACAO RESINA U784 110 0 gL L S0 0t L1 10010 1 11t iSO 1L 1 Aok
4-10108/5/1,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L84 1O M g 1 B 00y 1000 1R ._amu_brpm\\ i1 1 11 Akg: ;
5101018151100 (1;9;6| | |RESTAURAGAO RESINA O N LA U T O Lo I W (1 T O Y K 110G a1 11 M a5
6-1010)85,1010,1,9;6} | | RESTAURAGAO RESINA L4 LV e Bt 00 1000 el __I__b&&: YOI 11 Al e sy
7.00101814/01010,09(0; | |APLICACAOTOPICADEFLUOR | 4 gty i1 1 470200003 1 1 1 101050 11 1t | isuQuanQBn 2o 111 1ALesShund
L I U O O Y N Y e T ! 1 ~____~______________.__:_____.___l____:__:_:_._[
S TN S N N Y Y | 1 :_:___r_.___________%:_____._,__l____:__:_:___l_
LAl I O S | 1 i _L_____l:________.__:__u__._”__ln____:H:__:__Ll_
L I O N ) | ] (R 1 N T T O Y I o P | ) T 7 T T A s
L2 N N 1 U S O Y B | 11 [ T T O 1 T T O N N P O A N 4 O 7 2 T T § O o
L T T Y I O A | 1 __________._________‘__:___“r____nlz_:___:_______
L0 N U O N I I | 11 L________:______T_._,:____r_h__..l:__:_:________
LB T TN O O IS B [ 11 I T O T IS I I | L R T T O T O T O O 7 O 7 o T I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
1) ||t o 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgbncia/Emergancia [__|1-Total 2-Parcial 1 i 14131811040, L1t 1191040 T O O T O I P I
Daclara, que apos ter sido devidaments asclarecido sobre os propdsitos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima agrasentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consgntimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a m_.\mga os custos conforme previsto em contrato,
49.0bsaivagio / \
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50-Data, le i ra do iokan .A.omP al @ Asgingiya do Cir _m.m.. -l.ﬂﬂdu.. ;nd»ﬂh-.u..“,g.u.o , lgcal & Assingfyra do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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WWNWM _ﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ______ __ __— ______

1.Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4.Data da Autorizagdo 5-Senha [6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha u—.mmm w
406414 1310319471210y || 10134/1018/1210) |JAUTORIZADO 7750339 1218111101129} INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
B-Nimero da Carteira 9-Piano 10-Emprasa 11-Data Validede da Carteira 12-Nismero do Cartéo Nacional de Salde
10402072 ,5,11,6,3;11640,0,0,7,1}1;02;|| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L ML
13-Nome 14-Telgfo 15-Nome do fitular do plano
ERIVELTON MONTEIRO ARAUJO 27/05/2002 || (| u_w_a_o_w_-_u_o_m_u_ EVERALDO JUNIOR MOTA ARAUJO
Dados do Contratado Responsavet pelo Tratamento ]
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Namero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 5
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 025 -
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
151914471,0;3187215,3| | | | }|KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Flara de 1P & T
30-Tabsla 31-Cadigo do Procediments 32-Descrigho 33-Dente/Regidc  34-Face 35-0Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glusa 42-Assinatura
101081,010)0,0,6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA X P 0L 131400 g 1 1000y gt __M__o&égm:m\ﬁu: RPN
2.00701815;1,0,0,1,9/6} | | RESTAURAGAO RESINA P15 L0 A gL 1 16 00 g 1 1008y 11 1511931165 12Q0 1 1 1) 2bnitde
5-1010815111010,119)6) | | RESTAURAGAO RESINA 125 L0 |\ g1 1 18 @0y g o1 4000y g1t __M_B\‘%\_M@_IELL parsin

S D -
4-0108151110)0)1946 | |RESTAURAGAO RESINA P27 (0 iy gL 1 80011 101,990y 11 _@_QW_\_O&:WN_O\: Py .‘
5-(01085,110011,916; | |RESTAURAGAO RESINA L35 10 jiAl Ji1 1 800 11 195010 1 1 11 1 usn@InQEn20 1117 b /4
6-00184511101071,9,6; | | RESTAURACAO RESINA P44 1 0 iy i v 1800 g 100030y 1] __M_.Q@_\_DA_\_NO__ L1t 128 [
7.104018,5,11010y1,9)6 | | RESTAURAGAO RESINA L45 L0 AL gl g 1 06 00 1 10000 1 11 1 1 uSnQginOBinAon 1111
5-01081511401012,00 | |RESTAURAGAORESINA LAT OV 1) gy | B RO b 4000 g g1 1SHOtOB Qi1 1 1 |
2-1010/8440,0)0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | WAL L L B0 0 1 190101111 nsnOdina®BudOn 11
10101018141010,0,1,98 | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD y i ity gy 4 13150000 g0 4 1 1 105000y g 111 b iSO Q€O 11 1 1A
11008,41070,0,1,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID AL L L 3500900 4 11 105040y g bt _,lm.zbmr:é&:_&@_ |11 sl
122(0,0;8,4)070,0,1)9)8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | TS T T TR < Y A (L T T T O T __W__OP&:O_@:QD_ (11
Ll T Y T T f I TH T N N N W T I N T 7 O T T T O O N7 7 o v
L T Y N I 1 [T T O TN N OO0 1 T T T U U T T T N 7 TV S It I
I O Y O v | 1l L________::___.__.____:__:__.L_r:___\______wL
{43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valar Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
T N T S I V(| g Odontolsgico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4-Urgh i |__| t-Total 2-Parcial 1 1 16128040y 1 1t 110510504 [ O A A
Dediaro, que apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. ito & autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e am\_a_‘ﬂm satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
reterentes ao tratamento realizado, compromelando-me a arcar com og custos conforme previsto em contrato.
{49-Observagio
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