Ty

-
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ __ —_ ___ __ ___ ‘ _____
1-Registra ANS 3-Data da Emissc da Cula 4-Data de Autorizagio 5-Senha . 8-Nimaro da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha wmﬂ mlN “w

406414 1067101871210 || 1117 /1018;2,0 ||auTORIZADO 7750742 (113101120
Dados do Beneficiario
8-Ndmero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1010)2/012/5/2,89/2)91/00,0,4,5,8,01,|/POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L VL I/_| | |[700007729235408
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WALLACE COSTA DUARTE 15/04/1991 || (|| DL -] || WALLACE COSTA DUARTE
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssional Solicitanta 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CEO 8

N ANA AMELIA FERREIRA PINHEIRO _ 5480 AM

Faturar Empresa
21:Cddigo na Opsradora / CNPJ { CFF 22-Nome do Contratado Executente £3-Numero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

1810(91219(411(5(2/712| | | | ||ANAAMELIA FERREIRA PINHEIRO 5480 AM
28-Noma do Profissional Exacutante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO 5
ANA AMELIA FERREIRA PINHEIRO 5480 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regite  3-Face  35.Qid 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagio RS 30-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinglura
+101078,110,0010,3)0 | jCONSULTA ODONTOLOGICA | I I DL 1304000001 )1 103010 1 g g ) g SR i8R0 _
2:1010816181010)0,47) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || 1SS ey 8 A T O O R S S 2 1)L | _y,\_,\_\%
2010/1815/810/01014,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | I L L B8 00y g ) 1050005 ) g1 1 SIS i
4-101018/5/810,0,047| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | O 8 O B O __@DW: Ao L) ||
51910/1816/801010/4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || UL UL 1 88010 1 10500405 g | g (1 iSRS ORI L LN W

<

Gl AL L b 1| e | Il S e 0 O 0 T 0 U | S o .| | 0 S
T | 51| S O [ S o | [ JA L 1 O o O 0 S 0 0 O U O | 7 O 1| G
01| | |7 | | O O | i | Il ] O 1 G ) 0 T 0 0 O 7 O LA AL
2.5 505 1 | o | Il 400 11 o 7 0 [ |1 | | 5
L[ e N o | S| [ | I J ) J S | S| {1 5 110 [ s | T 9| 1
L4115 | 0 | | S| l Il ] O O T [T 7 MR S |
21| S | [ S | | Il ]IS O 1S | 1 0 5 5 1 100
21 | O 158 [ | | Il I L | 1 0 7 T ) S |
41 0 | A O S ] [ I Il [ 5 N ) | O G T [ S| S R 1| S [ O/ |
004 i | 5 [ | LA Al ]] | 1] 400} | | O S O ] | R 07 O 0 6 0 O
43-Data PrevisBo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quantidads US 47-Valor Total R$ 48-Total Frangula / Co-participagho R§

L |/ 0 |/ | |___J +-Tratamento Odantolégico 2-Exama Radialégice 2-Cpodontla 4-Urgénela/Emergéncia |__[ 1-Total 2Parcial i 1 ﬁﬂ _m _._O 70_ | || MO _q_O_n: | S | £ 1 |
Declaro, qua apos ter sido davidamente esclarecido sobre os propésltos, riscos, custos e alter) dy tratamento, conforme acima apresentados, acsltc e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes rofisslonal assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fo oR alizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e par minha oomﬁ_mw v ﬁ:m ontratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cugtos conforme pr y8to) QoL Pimasiry = = R 0

- rvagio o ) 3 10O AT ]
49-Dbservaga ('linico (NN Ortodontista 5% .ﬁw u. 5

LS\l o
50:Data, local @ As ra do4sirurglie;Dentista Solicitante 51aDatawjocal e Assieitlra do Clryrg gntista’ m. Tlock e Assinatpra eficidrio / Responsavel 53-Data Towal e C; 0 dagEpresa
Lo Nalke ' / _:gwm& QORI 9O @,@,\%\m@& N
_ N7 INTE

S Wao gty

Duirll




