' #
If@ 4e¢ 9% GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 “”I I II I '“Il | m II‘

thads ivra v Sari

1-Aegistro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha |8-Namero da Gula Princlpal 7-Dala Validade da Senha

406414 197 Al 017112 , 1918 171947171219 {|AUTORIZADO 50175012 1915 |/|1 |0 m2 :01 ;NTERCAMB;O
Dadosdsmanetodio 1 T T e e B R T R T T AR L ot
8-Nomero da Carteira 9-Piano 10-Empresa 11-Data Validada da Carteira 12 Numem dn Cau.'ao Nac:msl de Salde
(9.0,3,7,0;0,0,0)0,2,9)01513,9,770) | | )||POSREDE PRESTADORA MARCELO PINTO DOS LWL I/ 1 | ||703007852695271

13-Nome 14-Telefone 15-Neme do tilular do plano

THEQ LIMA DOS SANTOS 17/04/2012 (;2 AJ) |Cf 9; 06 - ﬁ? ‘? ﬁ "a MARCELO PINTO DOS SANTOS

DegesuoConpiiiad Rt o imamene TR T e SRR e ) A T e
16-Atendimenta a AN 17 Nome do Pmﬁssnonal Sohu’!ante 1B-Numem nnCRO IEI-L#F 20-066190 CEOS 801 -

TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma da Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES Enviar _ RX
. 1011121510 14,7 8171812 | | | ||LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000405

26-Name do Profissional Executante 27-Niimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

LILIAN FREIHA 19769 RJ
Pling de Teatamento { Procedimenios Soficiade R TR e e e SRR

30-Tabala 31-Cédiga do Procedimento 32-Dcrigio 33DenlefRegifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 3%-Aut  40-Dala de Reallzagia 41- Malivo da Glosa 425»&(
1-1010|8(110707014,0)5) | |RADIOGRAFIA PANORAMICA | UM 78000 1 10000 g 11t nSnibin 6 oy 11y )
E [N R [ S S T Y | I Y WO (N Y A I I S A I | A A O . I I

i N I L I J I I Y 8 ) Y 3 I T T O T Y A V. A I A

o NN Y : Y [ [ Y [ O [ A OO (Y [P I Il I S AN S O A I | O I I . O s O O |

5 PO | N N O Y Y (Y [ IO | L J1 I I T I Y I O O I I Y Y I Y O I I I I I

L2 S [ N N O N I | | i1 el I O N A Y [ I A S I s

LY I I . N N Y I | | 11 8 I NN I N N I I P Y O N . O Y O

Lol A N I I Y Y B | Il 8 N T Y Y N Y N O [ A 7 N O | Lt 1]

E It (Y P A N I I Y Y | ’ | Il | I N P A I [ N ) | | O I o Oy

7 S | % PSS (S L ) [ 1 : | 11 T N Y A N Y T 7 I I |

S 0 (N O N e N Y RO S | I I YA S A B O S N . I S o o I o

ol VO I Y N N O I { I I 1 I N O 1 T U T O A I | O S 2 N I

L I N 1 Y Y O O A I [ I L T O Y A 1 I 8 T I Y Y I O U I I |

L I N Y O | | 11 S Y I Y O | I 7 [ o o O

L N N N T N T I | Il ) ] N A T O O T O 77 O I T I
43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-11 de Atendimenta 45-Tino da Faturamenio 48-Tolal Quantidade US [47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagho RS

Lol WL WL 1A 1-T o jico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia [ﬁ‘[s-mm 2-Parclal |_|_|_|_[ZJ_53_I,L(}_[£| L1 1990 I T O T O I |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auforiza a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrita(s} acima, e por mim assinado(s), fol/foram reatizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo 2 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com ¢s ¢ustos conforme previsto em contrato.
1 49-Observacio .
50-Data, focal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Pentista 52-Dala, bcaleAssmalura do Beneﬁmémn‘Responsével 63-Data, local 8 Carimbo da Empresa

L1 1 ﬂé/g‘,za:ugknﬁ_n” [:M ). LG 1 oFrindLe! O O T

Shach i (5 ey &V’

-



