GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 40 1 205
406414 (21110947210 || 1212/1104/20 [JAUTORIZADO 7980247 L1801 211 INTERCAMBIO
Bados do Beneficlario ]
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
101072,0)2)5(2,4,5,2)070,0,0,0,1,8,7,0)1,||POS REDE PRESTADORA GERSP GREMIO ESPORTIVO 1 T O I ' I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLEBER PECANHA DE JESUS 02/01M989 || (11 ) 1 1L L =L 111 CLEBER PECANHA DE JESUS
Dados do Con Je vel pelo Tratamerilo
16-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025..
N VITOR VIEIRA CANDIDO 4964 ES

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10117319)1,71161615/5; | | | ||VITORVIEIRA CANDIDO 4964 ES
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédige CBO S
VITOR VIEIRA CANDIDO 4964 ES
Plano do Tratamento / Progedimantos Solicliados e e e :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenio 32-Descrigio 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 427‘A55inalu
1-0108)110101010)3;0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I I 3400 1000 ||§||Q|/1|/|/f40|f|a61| )
240,01 815)9 (000497 [ |RASPAGEMSUPRA-CENGIVAL 1HASD 1) AL S B 00 s 1 L 10010 1y 11 1 SR ARind O 1 | N
50101815(3010,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || 31 306,000 11 10040105 1 11 L Sivunfondidi i 1K
4-10101815131010,0147| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L L T O llillim”/hOmQJOl L1l IA
5-0101851310)0)0,4,7| | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L L 1 B S 00 L 1 1 10000 1111t i SHRAINAOINALI LI | £
o 0 ] O SO A O O (O [ I I Y I
[ RN 5/ N O U 0 S S N | J1 S S O O omn o L b A S 1S Y 1 OO e I ¥ I
L2 I O S Y Y S A | J I Y O Y I Y o OO N O OO 3 AR D O O 0 OO e [ O O
g A O | PR 4 3 [ [ | Il I T A M O I 1 N 1 1 I I ' S A 1 I
cLol VR | | O N O 0, O O (50 98 | I B R I Y Y I N T 1 T 1 O 4 S A I I |
0 N SN 1) R [ R B S (% | I O I A A S A I
L3 Y T T Y I I O Ot SO | I 1 I A AN 15 I P {4 o O
L I Y T T O SO O O | I I S I Ay S O P | SN N [ N | A A I
g (S S 6 N OO Y 5O P8 | N e 4 I O
I R N [ [ [ | I ] I Y A M A A N I T I Y A I 1 A N
43-Dala Previs&o Término do Tratamente 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franguia / Co-participagio R$
ﬁ Ul/‘l Qy/l | |__| 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radioibgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L ! |7|3|,|0l0| [ |g|,|0|0| [ O O e

contrato. Declaro, ainda que ofs}) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse doi

Declaro, que apos ter sido devidamente esclaracido sobre os propésilos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusje§ previstos em
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em confrato.

ento, os valores

48-Observagao

in/

L

A —a

50-Data, |

51-Data. local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

| & Assinatura do Girurgize-Dentista Sefic)
1= 4 NONAL | W i in A

3-Datg, local o Carimbo da Empresa
gﬂu@gnﬂg

%

62-Data, local e Assinatura de-Beneficiario  Respongavel T A o 5.
SRl [Tl do Sl



