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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

JNVAN AR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmomwﬂ
406414 12101/101871210 || 12109 81/1210| ||AUTORIZADO 50185581 118 1119/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlgira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
_o_o_m_w_o_o_o_o_o_mi_m:_o_m_a_w_ | | _|||POS REDE PRESTADORA CRISTIANE FELIX DU | 1/ /l | ||700207908743326
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
REBECA FELIX DUTRA 13/03/2008 || (1_1 1) 1L 1 | J-I_L 1 | | |[CRISTIANE FELIX DUTRA
Dados do C do Resp el pelo Ti
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Soli 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1070/5/916,2,81817)119] | | | CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de wmﬂhw a0 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura
.01018]11001010|14| | |CONDICIONAMENTO EM _ " A L L 7000 1000y L b __W_ \ \QWN% | :/m,\wr
21010 8410(00,0,90| | |APLICAGAO TOPICADEFLUOR | 1 U 1L L 72 0000y 1 1 1000 L NS \O_%%@e@@_
5-007018400,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || O L BB 00 11 1000 L S :_O_.%:
4-10101840,0,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || U1 L 35 00 g 10000y 11 S \_C_M:
5.001018400,0,1,9,8] | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | DAL gLt L 3500y 11 1900y #LA_I_l__m_ 1/ /
6008410001198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | VAL L L 135 00 1 000 L ST _rlmwl\_Lb@
701087110700,0;3,0] | | CONSULTA ODONTOLOGICA I DL L 3 A 00 1 1 1000 L NS \G_%_\
T 1 T T T A | I __________.___________________.__|| 1/1 ____.___
T T T T T T A | I ___________________________________:__\___:_______
S T 1 T T T I A | I I Ll g T T 1 T I A I _%%:Ir: |
CE T T T T I A | I I ______.___________Aw., ._., __I%.&E@._:_:____
(T O _ I Ll 1| N O A [ [ c.@»@_cugm% O 11
Wl L _ I L 1] ___________%_m.,,; CCROMRIZYEIN L i1
L T N 1 T N T A | I T T T T T A I _._ | ,ywn,_wwww@_gl_ 7 T 4 O
L T N 1 T T T A | I __________._________“__:_____~____I____\___:_:____
43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagao R$
| /1 /1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial 3 *\_ 6 __O O_ I T | 0 _A_O —O_ 1 T I I |

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altern
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentime
arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e
nto e de forma sa

autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional a

tisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

ssistente e arcar com os custos previstos em
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