GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- U0

1-Registro ANS 3-Data de Emiss2o da Guia

406414

191711110 111210

4-Data de AutorzagBo

10181/141191/20;

5-Senha
AUTORIZADO

I iE-NGmero da Guia Princlpal

I 50197604

7-Data Validade da Senha

| 015170115021,

391309
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

[M-TI pe de Atendimento

S S O J O

|_\ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radialégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| | L_I t-Total 2-Parcal

11 14161900

8-Numero da Carteira I lo-Plano 31D-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Satde
10|013[7;050|0;010|2|513|7\7|D;4|6\ ‘ |;IPOSREDEPRESTADORA 'QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 Y /T 702006324213189
13-Nome ] iM«Te\efone 15-Neme do titular do plano
FERNANDO MONTEIRO DE PAIVA 14[01/1968]1 Gl | O O O 1| PAULA EDILA BOTELHO BARBOSA
Dados do Contratado Responsével pela Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ‘: 18-NGmero no CRO 18-UF -"ECLGMIgc CBOS§ 801
N MARCOS CARVALHO DA SILVA '116315 1 RJ "

- L Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Corlratado Execulants | 23-Nimero no CRQ ‘. [ea-ur | [26-cadige chES
181113,8(1/4,25;7,014) | | | ||MARCOS CARVALHO DA SILVA || 16315 I'RJ |
28-Nome da Profissional Executante 27-Nimero 1o CRO FBVUF J 25-Cédigo CBO 8
MARCOS CARVALHO DA SILVA 16315 'RJ |
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados "
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regi%o  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assin
1-010((811,010101030) | | CONSULTA ODONTOLOGICA I Ut L A7 80 10000 1y g g S R R il e Rame
210101815110,011918; | | RESTAURAGAO RESINA 0 LY L L 9050000 11 1 10301050y g g1 S i M e 2 A
3-10(01/8;5/1010,1,9(6| ;| ; RESTAURAGAO RESINA L34 LY i g @0 010 ) 11 (000 1 g 1S mﬂuﬂm@ﬂu&g
4-1010//815/1,00,1,9,6) | jRESTAURAGAO RESINA L2 LY M o) 1900 0@ g ) § g0,00 gy 1 S L) id0ng N\
6-1010(1815/810,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || AL L B8O Oy ¢y ) 190040 1 | 1 1 oy g Sy L NS
>121918,5/31010,04|7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE || 11| y|_| | (848,100 | | | | 100,000y 1t b S 2 s dndop e A
7-91018,5/81010,044,7| | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL e B8 00y g 4 4 4000y 1 g | IS L 20} 1INADIIARI )X
5-1010/18(5(3,0;0,0,4,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || AL L L BB OO 0000 11 L S 4/|L,_}_UL]EILL@‘AB_|-
5+ I | ] P O o e I e e | 11 5 O et O 00 O O N O O i 1] 17| \ I i
0 (OO [ | e T e W [ | BB | I o I e S| [ 1 S T Lo R e o [ S O e A e e [ ]
A e ] | [E | | i TN ESIETE e IO O ) O O e O 0 1 O 1 | |
12 I 10 0 | O | R [ | (N I | JEol | S R | 2T R0 [ 0 0 O [ 7 T Y O 0 O
i O O D e e B e T | | Il Mot Bl ORI L [ [ o] 020 o O Y 01O RO 172 I O S 0 0 5 [
i3 Lo O B O O e L I | SR e ] | T T O 0 L e e O S e
e R S| e ] I Il 100 [ . S Y O B Y T O O I St | I T O T O O
43-Data Previsao Término do Tratamento BB 45-Tipo de Fatluramento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS

‘] 48-Total Franquia / Co-particlpagéo R
| | (01400 | A S 1

el

Deciaro, que apés ter side devidamente esclarecido sabre os proposit
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima,
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar

com os custos conforme pravisto em contrato,

08, fiscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio
@ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cansentimentc & de forma satistatéria, Autorizo a

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag8es do profissional assistente e arcar com os custos pre
Operadora a pagar em meu nome e por

minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, ¢
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