@‘ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO axe ____ _ ___ ________ _ __

TRegisio ANS T-Dala de Emisséo da Gwa 4-Data do Autorzagin -Senha &Namero da Guia Principal 7-Data <u=&._ da Senha 354647
406414 1111n018112,0) ﬁ 111211081210 ||AUTORIZADO _.\[ﬁﬁoa \_ 0191111240 INTERCAMBIO
Dasics do Benefiana
8- NumeTo Ja Carterra 0-Plano 10-Empresa 11-Data Velidade da Carlaira 2Nomero do Cartiio Nacional de Saide
_o_owm_o_n_m:::_w:_:o_foE_N_m_o_m_:vo;momnmmm;oo? TRANSPORTADORA BOA VIAGEM ___ j/ N_1_|
13-Nome 14-Telofonn 15-Name do titular do plano
ESTER DE JESUS LEMES 271021977 || ( ) 181113)7).1414(819 Tomg%mo%_ocmmom_’_%
Dados oo Contratach pelo
18-Aendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NUmers no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § ON@
N DENISE FANTON OREFICE 46356 SP i
Faturar Empresa
21-Cogiiga ne Opsradora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m—. 5 mx
1117111817111418)812,8; | | | ||DENISE FANTON OREFICE 46356 SP (1) 85100226
26-Nome ao Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 25-Cédigo CBO S (1) 85100226
DENISE FANTON OREFICE 46356 SP (1) 81000421~
Plana do T § 5 2
30-Tabeln  31-Cadigo da Procediments 32-Descriclo 33-DentaRegiio  J4-Face 35Qid  36-Quantidads US 37-valor 38-Franquia/Co-partichaco RS 30-Aul  40-Data de Realizagio 41~ Motivo da Glosa 42-Asdy
1-010)185(1,0(0,119(6) | |RESTAURAGAO RESINA R0 O T - L. e O 0 AT 8 )t I :I__m:uml_L:Ow_:%:_ ..!tei
U

2-070§)815,1/040;196 | | RESTAURAGAQ RESINA 135 1.0 gt 1 1 800 g 4 193930t 111 gt nSu3ihinQBineOn_ A\—: vl
30101)85,10)042126| | | RESTAURAGAO RESINA .45 JIOMVLy 1) g g (12121000 gy 41 103,040y gy )l .m:%.aL:Oﬁ:.%: “,w uﬂ
+010;815,1(0101226 | |RESTAURAGAORESINA 146 yIMOVLy( 1) ji_j (121250101 | | 10,010 _LLLI_L_LL_m__Lm_\_I@:%_
5-(070871;0,0,04y2y1) | yRXPERIAPICAL (RMID j Pt e O A0 b e 1 91 B9 | __IFI__L\_ \;0_:@0‘__ s o ,
60(0815;3(0)040,47 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD j| M S 1 BB 00y 11 19000 1 11 1 S AGE L AR ]
7.1010;815(3,0,0,0;4,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | AL L BB 0011 100000y g 1y it nSouEn AL
5-10018751300,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || MAL L B A0 1111000y 1 g1 1 S Bn AOnS W
5-1010(815,310(0,04 |7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | |__ 1) yi_j | 1363010 1t 1 1 1940101 1 1 1 11 uSitn 4Oy
ool § feed Lo F 3k S B J 1 I S 1 T R U e O e T 1 TR S S B S I A o S | [ e T I 0 (e
L T T M O A (Y e U | | Il I | 1l 1 o Y =y e e o P S ol 1 1Y EVE e | ) | 1/ WECE Sk k-1
Tl | N TN W, S i O | L | | Jobisaol ) I A o ] s Y 5 | VY 5 e ol M | A e ) ol O O 3 1 08
o) (L 1 IO B o T S | 11 JEl= ] | il | ) ] AR M M RS P ] O ot ) O S O | O 71 RS PO O O A | e o
o (o0 AR ) O (O A Sl ) ol 1 ol S | Il 2 PO N o 1 P O Ry Ry P {4 O 5 IO - g Y| = 5 e I B ] 0 ] L
s o TN e R O (o ! (0 IV e | Il ] e [ | 1 e L ] T L 5 el PO [ | M 7 o ] S 1 Lol 11 11 | |
[43-Data Provsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo do Faturamento 45-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ [48-Total Franquia / Co-partizipachio RS

/ I |__J -Trawmmanto O 2Exame 2-rtodonta 4 || t-Tota 2-Parci [Tt o T 1 o T O (M OB o T 60 OO O
Declara. que apés ter sido devidamente esclarecido sobrs os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceito e aulorizo 8 execugao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissianal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com mau consentimento e da forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ac profissicnal contralado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, compromelendo-me 3 !oQ com 08 an.Om conforme previsto em cantrato

- —iad
FrWS e p—— T = )
.Imagens analisadas. | = L S e T i : : Qm%km V(r%wa& gﬁb{%
| J Tl i < AD)\& N Ay RO mX

jwm\_@.@ o

NEr N

ot ﬁ .Mﬁ\gﬁ% : m,r_wlvuk% :_KW@ g e _we_afuwr_l:._%_% viuun i LT w




