> ' »
(AR :", “fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20w ”” ,,I I,”,, ”, ,,I,
1-Registra ANS : 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorzagao 5-Senha 6-Nomero da Gusa Principal 7-Data Validade da Senha 2268 1 6 1
sz s [ BT 2y NTERGAMEIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Caneiry 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade ga Carterrg 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano
DENISE DE CASTRO SILVA 02/08/1997 12 K O O e Jf. §
Dados do G Ri pelo T
17-Nome do Profissional Salcitante

LEONARDO DOS SANTOS SIMEON|
16-Atendimenta g RN 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 R
N GUSTAVO TREVISAN TORTELLA 30934 PR
Faturar Empresa
T ——

22-Nome do Contratago Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131101104729 2)00,0;1,9,0 | [|MARCIA VEIGA NEVES SERVICOS DE ODONTOLOGIA 30934 PR 0621080
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
30934 PR

GUSTAVO TREVISAN TORTELLA
36-Quanlidade US 37-Valor 38—F1mquna}00—pamcnpa¢éo R$ 39-Aut

31-Codigo do Procadimento 32-Descrigao sll-Dentu!Regvazn 34-Face  35-Q14

41- Motivo da Glosa 42-Assmatura
19101841,0,0,0,0,6;5 | SONSULTA ODONTOLOGICA | S T T £ ] (0500104 ¢ ¢ |.|_|ﬂn§|&|ﬁ|/|&jgxgﬁ)l L1 aedd), Vi
21010814,0)0,0,1,9;8 IWIEHEHLH L 1T #9040 0 §{ 4 g 4 1BL009501 4 ¢ gy I,IJ‘IIEII_LIIJ_LIIIMM
B S O (OO T Y el T A T T O LT 4 B Jiy Ll Eorsy 260 0 ] LMt 976 0 gy A
L L B0 oy e e BT oy S L T 50 I B A O S5 W CL UL g5 4 i e
L LWL Y P90 N oy e gl B0 Lomeaidog g L N N A W N TN PRt W B g

- e W i Lt o R 4 ] Lok ) B4 3§ S R 0 LEWEt 1§ Jprgy b
BEAE B T gy L S S N NI TR 5 O T, g S | /S T W N

6-!#11MIHIE||HH¢H LLL LW iy gy, L1 M iy g g

%t i il g [ 5 L | e O SN RY L = R LLLL o Bt W) i gy g
0| g o O | (S T T O I O | A LWL 0 W gy oqe® Led !
“Iﬁl_HH'LJ‘I‘I_L_L_L_‘_lRImI e | 5 Y 0 O, 1889 8 O O l,r_j_ll__n_agwuﬂg&fﬁ_\iﬂﬁ;l
ot et S Y T O I D S T Ll g Lt g g g M 00 LG\ L .
ML LD 0§ F O By IRIEH%HHIH LU Ly g gy o Al ) ,.,‘;;eﬁ‘i‘u%mopo {Q&Z@:\
ML | 1R1\| o W0 e d i § gy S T O (O |.|_1_uﬂ@,\&5?r\' zf-\?“
‘SI_I_HJJ“’L_I_J_JHI_I_I 1 T Ul ] I L I Ol | J.I_I_H_II‘IE?’P' o4

43-Data Previsao Termino do Tratamento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US
l_] 1-Total 2-Parcial | | | 1 1 I7 4 Il 0,0 |

40-Data de Realizagso

/

Ll W A_Jf _1 |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os Propositos, riscos, custos e alternativas de ratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me 3 CUmpnir as orentagoe. %W as;
contrato. Declaro, ainda qQue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e POr mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mey censentimento e de forma sabisfatonia. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e POr minha conta agﬁr_o nal qm
referentes ao tratamento realizado, Comprometendo-me a arcar C€Om os custos conforme previsto em contrato e

49-Observacan

LMiar ©Om 0s custos previstos em
ue assina esse documento, os valores

), ) 3 — N ¢ (. - 2 L A : N 4 " e 2
OQ)S ﬂ 2200 VG A U b S04 { ___‘L“ . AR L) 2D « AY | v(“

50-Data. local e Assmalura do Cinurgizo-Dentigta
9 fm( Jands

I
X

51-Data, local e Ass-era a0 Crurgido-Dentista 52-Data, local e Assinal ra do Beneficiang / Responsayel 53-Data, local e Canmgtu da Empresa

Bl 3001011045, A«., IWQONUS) e 3101615,




