®

= GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ____ _ __ __ __ _ _—___—_ _ __
TReghts ANS | [-Data de Emissdo do Guia (-Da do Autorizagte 5-Senha 6-Nimero da Gula F inclpal 7-Data Valdade d : Senha 359367
406414 | 1118110181210 ‘ 119/10 8111240 _>Som_N>oo 7798797 _\a 16 1111219) INTERCAMEIO
Oaoes do B meficdrio

8-Nirnero o Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Vs dade da Cartera 1 -Numero do Canilio Nacional do 3aude \_
10,042,0,2,5,2;0,3,;3,4,6,0,0,0,5,6,8,0;1,||POS, REDE PRESTADORA \_O>v>_..300_umm>.:<> _— O O 7 | O

13-Nome 14-Tolofone 15-Nome d: titular do plano \_

LAIS CRISTINA DE PAULA ROSA ow\ow:w%\_ ( ) | o LAIS CRISTINA DE PAULA ROSA

Dados do C pela T

16-Amndar ento a AN 17-Nome do Pr fissional Sollcitante - |[® gumera na CRO 19-UF 20-Codige CBO S 025 -

N DENISE FANTON OREFICE 43356 SP

— =l Faturar Empresa

21-Cotigo / Operadorn / GNP / CPF 22-Nome do Contralado Exscvia it 23-Numero no CRO 24.UF [25C. Igo CNES Enviar - RX

17118, 7(1,4,81812(8) | | | |/ DENISEFANTON CREFICE 46356 sP (1785100230

26-Nome aw Profissional Exacutants [27- ¥imaro no CRO eaur 29-Congo CBO §

DENISE FANTON OREFICE 45356 SP

Plang do Tr samaiin | Procadimentas Sallol xis ;

30-Tabeia 31-Cadigo do Procediments 32-Descri Bo 33-DentelRegiio  4-Face 35-Qtd  36-Quantk adv US I7Vilor 3 -Franquia/Co-parficipacio RS 29-Aut »?o,!mna Realizs 380 41 Motivo da Glosa 4 Agsinanrs _J

+-101085,1,00,1y96, | jRESTAURAGAO RESINA L38 .0 it 160150000 11 1 1050005y 4 11 i Sl O i - Waesiall.
2-010815170,0,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA 128 11 OP jty gty 184800y oy 1030040y y oy g | ___Ll__W__Cm::Qm?_&bFELI-
3-101018151)0,0,196; | |RESTAURAGAO RESINA (45 1.0 ity pi 1 8@ 0y gy 195,000 g gy 1 i1 nSiellin i non Q
S & DUUR] KOO | E70 S0 Vo ] 0 RN O o | OSSR VAV DU 5 N O O O 5 (W O U [ Ny 1O e | 0 | O S 155 Y LA 5 (O

g L LIV | O ) OO ) (o 0 N R PO O | Tl o e ) |5 N O A 4 5| e ) o 0 1« (O (D L0 1 O O 1 Y0 | N G /O VYO 1 S, 61 8 1 O

(o D N U [ Y (65 1 ) A O O | ST A i T O O YY1 S 6 OO 1S 0 S (S L VS LA A | | 001 [N 9 [ | 1 O V2

2 10k RO | G VA [ T [ L) (N [ Y t 1 o o T N N IO Ol OO | 00 o H N U ! ) DR [ B e (o) | S 1 O [ 1 851 P s

GO O | R W [0 O I R G O [ | 1. 1] 1 | | Il Lobolod o ady sk b b loug 281 C1 g (4 S | 1 )

ot O O (O (O 1 T T (O R T | Jilseie=d Sl 11l o Y (P | 1 (TN O [ | I U [T /1 T O | ol [ 2 [

..+ (I 0001 7 A 0 091 ) [ B 1O [ O 19 | | BSOS | 0| S 1 S5 (I 0 (3 9 N 58 ) PO O/ 9= e I 0 18 1

L5 N A 5 oy P P L i VS OO 1 R O AN O N NSO 15 50 S 0 Ol O S L 1 (ST | I 1 St IS, o 1 15

% TN SO ) 1 DD 0 1 B T o | filoe colelediaeNg o] 1 [l e dle ol bode Rl Ve df B Tt Ble b L Il A YL e Jedeal - fi

T TR | -9 [ O S O SO T [ | 5 NSRRI} RS 130 {0 o O 1 PSP (S S |4 [ YO Rl A P | R 1O g o | N1 1 ] )

T N DOl (R G ! IS e O e J | | g Eam el | B il L] | [ I ] D R 50 S 5ol e A G 1 el 0 | 1 i n {1 8 o

15| 51 SO I G 1 T B N B | NN [ MmOl 1 ] 1l Pl bab=fihbal oy b b b Bl oo el 111 / 1 o P

[43-Data Prvisso Tarming do Tralaments [44-Tipo de Atendimonto 45 ipo do Faluramento 45-Total Quantdade US 47-Valer Tola RS 48-Total Franquia / Co-partic oagla RS

| N1 {__J t-Tratamento Ocontalbgico 2-Exam Radiokgix, 3-Ortodonta 4-Urgsncky Emer dncia [ _J t+-Total 2-Parcil L1 121110004 (| L1 1941040 T S ) T A

Declars. cue apés ter sido devidamerte esclarecido sobra os prc pésitos, niscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentado:, acelto e autorizo a execu: @0 do tratamento, comprot etende-me a cumprir as orentagdes do profissional a: sistents e arcar com os cuttos pravistos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) agima, @ por mim ). foVfaram ) coin meu @ de forma ria. Autoriz ) a Operadora @ pagar em meu noma e por minha co \ta, ac profissional contrat o que assina esse docunento, 0s valores
refergntas. ao tratamento realizado (omprometendo-me a arcar com o8 custos conforma [ revisto em contrato

49-Cuserve o0

- atlas r

R uﬁ@@w@gg? PO e € e RO 2D, 0D |
e o




