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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglatra ANS 3.Dota de Emisado da Gula 4-Data do Autorizagio S-Sanha {8-Numero da Gula Principal 7-Data Valkdade da Senha Nmm .__...wO
406414 1213171916)1210) }| 1212)/08/12)0 {JAUTORIZADO 7657237 211104191219, INTERCAMBIO
8-Namero de Garteirg 9-Plano 10-Empresa -Dala Velidads da Carle 1 erverd. do Cal Nacional d¢ Sacde

ro_o_n_c_m_m_d_:m_w:_m_o_c_o_m_o_:fn_ POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I 7 { I I

13-Nome 15-Nome do tiular do plano

JOSE PEDRO SANTOS DA COSTA

2811212010

FERNANDO SANTOS DA COSTA

R

Empresa

té-Atendimente a RN 17-Nome do Profissional Solickants 18-Numero no GRO 19-UF 20-Codigo CEO S ] 035
N CLINIGA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 mma-
rar
21-Cogligo ne Dperadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execuisnia 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Gadigo TNES
1519141411(013;812,5:3| | | | |IKELY RAIMUNDA MOURAG DE AGUIAR 4114 AM
26-Mome do Profissionsl Executants 27-Nixman no CRO 28-LIF 25-Cidiga CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAOD DE AGUIAR —ﬂ 14

30-Tabeln 31-Cadigo do Procedmanto

1-0101811700)0,0,6)5

32-Descricho

| CONSULTA ODONTOLOGICA ]

33-Dente/Regifc  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Vealor

2-10)08151,0,0;1,96,

| RESTAURACAO RESINA

38-Frarquia/Co-participagio RS

39-Aut  40-Data de Reallzagho

3.0101185)1;0,01,96

| RESTAURAGCAO RESINA

L4000y 1 1 4 4 1 wSnating@ indonion | EOVRT R B

4-10/0)8541,0,01,9,6,

| RESTAURAGAC RESINA

5401018)5(1;0,0,1,96

| RESTAURACAQ RESINA

43- Motive da Glosa 42-Assiatura
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$0-Data, local & Assinatura do Clugio-Dentista Solid
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43-Data Praviebo Términa oo Tratamanto [44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo da Faturamenic: 45-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagan RS
T T I P O L_Jrn Odontokégieo 2-Exame Radisiégia 3-Oriodanta 4-Lrgénc/Emergéncia |__J +Totar 2-Porcia L 4 1313195000 ) 4} b 1 1 50000y ot L
Declaro, que apés ter sido devidamente ssclarecido sobre o propdsitos, riscos, custos e altamativas de tratamento, conforme apresentados, aceito e autorizo 3 execugéio do tratamento, comprometsndo-me a cumprir as orientacdes da profissional assistente e arcar com.os custos pravistos am
ctonltralo, Declaro, ainda que ofs} procedimento(s) desctil cima, e por mim assinada(s), Toilfforam realizado(s) com ammﬁﬂ?azs e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a8 pagar em meu noma 8 por minha conta, ao profisslonat contratado que assina esse documento, os vaiares
tafarsnias ao tratamento realizade, comprometendo-ma _mﬁmww/nos o8 custos conforma previsto em cortrato.
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