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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

[

1-Registro ANS

406414

3-Dala de Emiss#o da Guia

1019101911210

Dados do Beneficiatio

2-Data de Autorizagéo 5.Senha 6-Namero da Guia Principal 7 Data Validade da Senha WNNA @\_
11101/,019/210 ||AUTORIZADO 7856167 10,8111121n219) INTERCAMBIO

8-Namero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
r\o|o 21021513116 p_m_m_o_o_o_o_o:_fml_;v!nvwxm_um_ummm;com», :W:?cz_ COOPERATIVA ; L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

0ZILTO SOARES SILVA 06/11/1968 || (| o [ [ MARIA MAURICELIA DA SILVA
Dados do Contratado Respo avel pelo Tt
$>a§amaj ’ﬂ,_oam 3o Profissional Soficitante J ga o CRO ﬁﬂm ﬂo‘h&ao omOw\U 025 -

N SUELLEN MEZZETTE DE OLIVEIRA 112913 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora 1 CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES

_o_m_.__m_w_o_o_m_m_m_o. _l_lu wcm_._.mz_smNNm._.._‘m_umOer_xb, :.meaw SP j ~

”N@.zoaa do Profissional Executante

SUELLEN MEZZETTE DE OLIVEIRA

27-Namero no CRO
” 112913

8UF 29-Codigo CBO §
SP

Plano de T to / Procedi i o]
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US a7-Valor mm.mnwsncwﬂg-vmaﬁ_vmao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110101815(1101011191081 1 | RESTAURACAO RESINA Lo 11 16113101041 L1 193,00y 1t L 1Sy E:W@\%_LLLL@
2-010812(01010(8(5191 | | EXODONTIA DE RAIZ 15 :\n\__I:l__LL\EwL__w._E_Ir‘rl_LoL__m.%l__LL\[L__LL@_LL:LL\_LL_L.F.EI\\\
2-010812101010(81519 | | EXODONTIA DE RAIZ LA N T 4 300y 11 1000 111l WS
4-0108151310101014171 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD jj__ 1111 1L 11 306,000 1 11 10010 1111 WL St L W, N (A
6.0108151310101014171 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HASE | qiti 111 1318 MO0 i1 1 hw___m\_bn__LLlLLL._L\__W__LL\_\[:LL_lFF__\l\\I\
6-01078151310101014171 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE 1t 111 (306,00 1 11 1000 11 11 W S e bl ——
7.0018(51310101014171 | _EF_:ZU:\LE\: L L 1318101011 1 1| 010101 1 1| _._LL_@_IFL\_L\:_IE_LIFE\\\\
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
N T ] — |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exarme Redialogico 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1113 511,010 i L 104 0,0 L O I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido
contrato. Declaro, ainda que o(s) Ecnmn.amao@ descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos

sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional
foi/foram realizado(s) com meu consentimento e
conforme previsto em contrato.

assistente e arcar com 0S custos previstos em

de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Da
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% \ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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