ie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1010)3,719/919,4,06)014,9,118,4,9] | | |

POS REDE PRESTADORA

QUALICORP CRC VENCIMENTO 30

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wwmm@m
406414 1117019165/210) || 1117119164210 ||AUTORIZADO 50166649 1151019 /12,0, INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude

L /L 1/1__1__| ||898000084589665

13-Nome

JACQUELINE COUTO OLIVEIRA CUNH

25/03/1983 || (|

14-Telefone

I ) O T )

15-Nome do titular do plano

ARTUR FELIPE CUNHA DA SILVA

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N BERNARDO CAMPOS MACHADO 37194 RJ
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ// CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

111116121910,26,7119] | | | ||BERNARDO CAMPOS MACHADO 37194 RJ
26-Nome do Prolissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

BERNARDO CAMPOS MACHADO 37194 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1401081000065, | jCONSULTAODONTOLOGICA I D A7 00 1y 1000 1) L SR Qi 2001 1 1§

2.010/815/310,0,0,47) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE WAL L 3800y q 105000y y 1ot r st wSiAR QG20 111 e
3-1010815(310101014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE i, T T 0 Y L T A O M SR inOfe i AO 11 1]
+-1010)8,5,3,0,0,0,4)7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | WAL 3800y 10300y 11 aSiAR Qe in 20111 ¥
5.10]08(5/310)0)04,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | OO 20 2 L L Y Y M S8 Qo201 11 /
T O _ I AR R LN N O N VRN S N TN OO0 O 0 T O O O 1 T (0 O, DO O B
L I T Y T O _ I DL 1| R N T N |
IV Y _ I L Vi1 1| ______T___________.____l___:__:_________
2O O 10 T I O Y _ I I U O A T T T T A 7 | A
YT T I _ N | U N T T X A 1 O N Y ) 7 O A B
T A O _ I HRER O TR OR[N (NN 0T N OO0 O N O O OO OO0 A
3 T _ ¥ NI I W L N OO0 § N O 0 O O 0 O O O [ O 99 9 A
X T U O I O _ I __________g__.:_____._l_l_______ﬂ_l_l__l___:__:_.I_I______
L Y _ I I U A T T T 1 7 |
YT T T _ I I U T A O s 7 o

43-Data Previsdo Término do Tratamento

| |1 I |

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__| t-Total 2-Parcial 1 |

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

1119191010 O O

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

101,010 0 O O O

Declaro, que apés ler sido devidamente esclareci
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s

do sobre os propésitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente e arcar com os custos previstos en
) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valore:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

N

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do n::@mc.og:mﬁ
W& Q20 _Frz—r

mw.OM»m ocal e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

B 100G 1n20 v (AN

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| 11 11 |

o =

g

Ar




