GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

384109

1-Registro ANS 3-Data da Emissde da Guia 4-Data da Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1216 1/10194/1210 || 12181/19191/1210 ||AUTORIZADO 7909868 12154/111211210 INTERCAMBIO
Dados do Boneficiario

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
10107270,2;5410,5,510,6,0,1;8,612)6,01 |/ POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA O 1 O O ) I

13-Nome 14-Telefone X 16-Nome do titular do plano

JAIR SILVA CARNEIRO 28/10/1961 || (| \ ;S 1) E] 5 ih & -1\ 5 l ;R_) JAIR SILVA CARNEIRO

Dados do Contratado Responséval pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Sclicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N MARCELO MUNHOZ 96098 sp
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121437101012,12y6 8141 | 1 | |[|MARCELO MUNHOZ 96008 SP
2€-Nome do Profissional Executante 27-Nimeto no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MARCELO MUNHOZ 96098 sp
Plara de Tratamento / Procedimentos Solicitados ol
30-Tabela 31-Cédigo da Frocedimento 32-Desarigan 33-Dente/Regidc  3d-Faca 35-Qld  36-Quantidade US 37-Velor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdc 41- Motive da Glosa 42-Asgina g
1-101011841107030043,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA a H P I 1 1300 1900 L SO Ze L2k
210101815300 ,0147| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | D 1 B3 E 00 008y b SO hOnZ O 1
3-1010)8;5)310;0;0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || I e B0 0y 11 1050001 11w S OO
4-1010118¢5/3,0,0;044,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _; HAID |, A L1 13081000 1 11 100000 1 111 iSRG 1w 2R | aﬂ/
5-10)01181513070,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T T L L O A Y T O O O A |L§J|012ml|0|n2;0n L1t s 2
6-101018;5110)0)11916) | | RESTAURAGAO RESINA TR O O O 2 L L L O 2 e L O O O S ||_3_||DLQU|\|Q|/121Q|| WL 47
% =2

7-107048,5;1,010,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA R A N N N O O 2 1 L L N I I L2 WL A I O A O O N IEJIQIGHI)IQULC»IQILI R 7
8-0(018;5/1,0,0,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA 228 % it 1L BG40 00 g n_SJQ%J/L%J&/@JDH_LJ.J_J lﬂ!
0-10101815(1;040,1,916 | | RESTAURAGAO RESINA 126 O gty g 1 B @0 g 1 10040y g )y g |L§J&JEJIL NN TN
©)0108;5)110,041)916| | | RESTAURAGAO RESINA S A U T O O 0 0\ O L T T T O A ug&_m\ml_&n Ll
LI T R T T T O A A I ! AN 1 S U O O N T T O 7 7 O O | O A O
(3 T S T O SO I A A A | i N Y O 1 O e O O T O O £ A O | O O
L3 T S T O T O T O O I 4 [ Y O N O O O 72 O O O o | O O O Y
L T S O T T T T T A A | | I O T T T O O O (O O | O O O
(3 N Y O O O O OO A O | I O T T O 4 O 1 O O A
43-Data Previsfo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagiic R$

}'k_&lf |_] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Totat 2-Farciel L1 | |4 [8 |3 |_|0 iOE | I O I }G !,lo |O| I S P [ O L 1 |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscas, custes e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadoes, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os. custos conforms previsto em contrato. 1
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgi&o-Bidh
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53-Data, local e Cadmbo da Empresa
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