Ic

A OFa VEE SovE

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L

- W

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 48684
406414 131011017120 || 19167018210 ||AUTORIZADO 7749238 L2 [ [E 2004 INTERCAMBIO
T e e T — s o e ; i
E-Numelu da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10101210)2,5,1,0,5,5/0,6,01,6;3,5,4,0,3,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | U WL
13-Nome 14-Telefone 15-Naome do titular do plano
VANESSA COELHO DE GODOQY NUNES 28/02/198 L A | || PAULC ENRIQUE PEREIRA NUNES
Didon o Gontratade Responsdvelpela Tratamento. | =077 0F 0 e e s e R = B SRR
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 20-Cédigo ClI U25
N FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 B
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(116(818,312,4,88,6, | | |J FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 SP \’
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Nimero no CROQ 28-UF 29-Cadigo CBO 8
FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 SP
e e e = W e Sy B e L
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido 24-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
N Y szo 2
1-101011815/3,00,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || LA e 1 30800 g 1 100010y g g iSO 0L L 1 e
o~ i o~
2-10101181531010,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE |, A 1 0 B8O 0 g 1 10300y g gy 1SnOGne S indon L
30101185/3)010,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || I e 1 B8O 1 1000y g g g1 u SO SN0
41010/8/5/30,004,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, I 3800 1 0008y g g S EenOF Mo
ol Jlaclonledle b il b aliedle, ] | I g I D) R N N N O G RN O O 0 0 00 O O 0 [ O [ OO O S 1 O O/ O O
O locali Ml e Qo deedl | 3 4 ) | I I G A O N 0 S OO O S O O O O OO 0 0 [0 O R LA N 4 I | [
Pl feedilee & B A ) BR B F | 11 O N Y e Y Y Y I O O | O O (R T T 1 ] O ”
Bl d sl R OBE _ \ 11 [ O O O O OO || 0 00 0 1 [ 1 O (O N o OV & I Y I
<3l SO I L | [ O O O | I S O e SO O O O YO 0 O Y O I ] I V3 1/ ] A |
L2 ] N N A S 00 O O | |1 SO 50 O O 0 0 O O O 0 {00 1 O (O R Ll L 3 R Y I
n| O 0 5| IO 0 0 (W | I (IO W A O O O O SO (O O 1 SO T O O O O 3 T O 4 O O O O i
G O O | Y (O A O T | | I o | (S| I S O N O SO0 OO 10 O O OO O 2 Y | 0 O
i3y o O VA | O O I I Plicilee dilod ooltoslivaleofle - BL [ F i 4 g N Y e 1 Y T 1 I A
L1 O NP N P [ [ 0 O O | | I 19 | O O [ | 5 (O O O O 0| ool b Wil | Rl 3 3 4 4
L O 1| O S I Y S S o] L i 1P R O | S A Y e Y O O O VT VT Y [ 1 I
43-Data Previsao Término do Tralamenln ;!—44 Tipo de Atendimento - - 45-Tipo de Fatwramente 458-Total Quantidade L;rS 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Cu-_r:;rtlmpa;ﬁo rRs |
101 (e::“](:"i) i }f\.—ﬂ ! |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcal | | 1 | 4.4 Il 0,0 | 0 Il 0 10 Pl - & T 4 B Lf—LJ
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autonzo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custes previstos em
contrato Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaténa Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse daocumentc os valores
referentes ao tratamento realizado comprometendo-me a arcar com os cuslos confarme previsto em contrato
49-Observagio a“\\\ g S o
_ - b 2 5('-0“\9 s em'a““\ B ] -
I PRl | _ o
50-Data local e RSSIHE%I[EI do_p\rti:;\aﬁ;mr%‘iﬁﬁ:_n B 51-Data local e Assimgturald = 7 52-Data, local e Asslnq,tbya dn.Eenaﬁmann ’Respjnsével 53-Data, local Ca.rTn’;J.n da Empresa T |
Oanb¥imdey \(Lf,m O | ILLEND SO | Tareme Ll L ,



