GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia
1217}

N

T

4-Data de Autorizagao 5Senha wzsaa da Guia Principal Data Validade da Senha @A@@@@
n917n2 o; 12181/10171/12104 _>Som_N>oo 7739788 1215111104/1210) INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
8-Nimero da Carteira -Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ngmero do Carléo Nacional de Salde
_E_N_o_N—w_N.A_u:»_ﬂ_wﬂo_o_o_m_m_m_o_:l— POS REDE PRESTADORA L>x>c00mommm4mm>m_rm> _ TR [ ¥ T V
134 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE JUCIMAR FERREIRA DOS SANTOS ‘_.:om:mﬁ_ | 1) | o] 1_...Omm.._co__<_>mmmmmm_x>00m SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N DENISE FANTON OREFICE 46356 SP _l
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / GNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
111711,8,7,1,4,8,8)218) | | | ||DENISE FANTON OREFICE 46356 SP (1y 85100218 (1) 85100218 (1) 85100200 (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218 (1) 85100200 (1) 85100218 (1) 85100200
DENISE FANTON OREFICE 46356 SP (1) 85100218 (1) 85100218 (1) 85100218
Plano de T 1P
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 3g-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 44 Assinatura
1-1070)8)51,010,21,8| | | RESTAURAGAQ RESINA LA7 (MOD 4y g1 111202 00105y gy g 100405y g 1 1 1 1 SidRneidinA .
2-0108,1,040,040)3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA I I T B A0 0 g 105000 g g gyt iSRRI ORINARI | | Ak g
5-010181511101042)1;8; | | RESTAURAGAOC RESINA 116 MOD yity ji 1 (121250010 g g g 1050105 1 4 1 11 iSO 0 1 AL,
4-10101181511101012;18; | | RESTAURAGAO RESINA 14 MOD ity o 112929000 5 g 105,040 g g1 g1 Sy 10\_95:_%@_: .
5-101081511)0,0y2)1,8; | |RESTAURACAO RESINA L13 pMOP gty g 1112230000 gy 11 193040y g 4 g g g1 nSid @O A
5-101081511101012,0,0; | | RESTAURACAO RESINA LA2 1 MP oty g BB 00 g 1 10000y g1 iSRS A L
7-1010815111010121;8) | | RESTAURACAO RESINA 122 JIMOP ity g (220000 iy 1 1 101030y 1 gy g1 i SidARWIO L 30 A Gt~
e-10108(511101012)0,0; | |RESTAURAGCAQC RESINA 28 0P ity g 1 BB P11 1 10000y 1y 1 S QRO ot
0-1010185)1,0y0,2;1,8) | |RESTAURAGAOC RESINA 124 uMOD yity g (11223000000 4 11 1030305 1 1 1y 1 uSnuinQiun30 11 2 :
©(0101815,110102,1,8; | | RESTAURAGAQ RESINA 125 jMOD ity iy 1122580050 1 11 103,040y ¢ g gy gt w8010 08120 § »
110,0;815;170,0,2,1,8; | _Wmm._‘>CW>Oﬁommm_Z> |47 | (Mov __l.__l.__ L1122 _._.Ol_ol__ [i5s] _o_._E_\_!_ O BRI __m__om\_o_w :_%: | |
121010/18)511,070y20,0; | jRESTAURACAO RESINA O O 0 O O O O B -2 1@ p= X[ @:@DLL &E
” IR RIS R L] | I s S s e O S O R i 1 e o M D e s i | I_Il 1/ 11 I Jlo s g
"] ot i N 1 56 ol B 050 i Bl | I [ RS VR O M 1 e i el W e N el ] 18 | RS N 5= O 1 5 3 L o P
15 PEJ PR t=] G o) ) | I I e Y N R T i R R 0 T N o | RS e e E I | S N ) (0 Y| | |
43-Data Previsao Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagao R$
& 1 _J/I_1 Jh __Jtm o 2.Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncial || t-Total 2-Parcial | 112171400 I 101,00, i
Declaro,.que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ugao do > -me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim (s), foi/foram reali. s) com meu e de forma éria. Autorizo a Operadora a pagar ma meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Observagéo
50-Data, local e ajura do &irurgido-Deptista Slicitante 51-D; u_:ﬂcanoo_ ntista \ 52- cal & 53-Data, | a_ao fimbo da Ei
\:w@\_lm AW _ I Na VQCG __.u.ru :_E EFLW?M? O
S0 DGR

|




