P PO B B
LD :.@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ==__ _: ___'__ __

PIPARSaTE pil I S
[Regatro ANS -0ota de Emissdo da Gua 4-Data do Autorizagda 5-Senha 6-Numero da Guia Princlpal 7-Datn Valkiade da Senha 387362 .
| 408414 10 (147111011200 || (0181101210 ||AUTORIZADO 7924427 1310 1/112)1219) INTERCAMBIO
[ —— : S 2 : it
E-Ngmare da Certera 3 0-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartia Nacional de Salde —
T% 1210)215,24,44,7,9,0,0,0,0,5,5,04 h_TOm REDE PRESTADORA ARAUCO FOREST BRASIL SA % I R
13-tame 14-Telafono 15-Noma do titular do plano
ﬁm:..,\_) GABRIELA PEREIRA 09/11/2001 [} ( ) | - \— APARECIDO ISETE SANTOS PEREIRA
16-Alendimento o RN 17-Nome do Profissional Salicitants 18-Numwro no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N DENISE FANTON OREFICE 46356 SP
Faturar Empresa
2 -Cotigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
14711181711,4(8)812)8) | | , DENISE FANTON OREFICE 46356 SP
26-Nome do Profissionat Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
DENISE FANTON OREFICE 46358 SP
Plano de i
30-Tabeta  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho I3DemoRegifo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Vator 36-Franquia/Co-participacio RS 30-Aut_40-Data do Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-010811,0101010,3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA |y jiti ji1 1 13140000y 1 1 1 1001050 1 1 1| v s A0 1 14 B 8o
;TG (R S (S A S O 04 0 | I {1 1 T T O O 1671 6 P 0 i 5 YO | | I__Il /1 /\ 1_1 |
< S N LN OO PO o W 575 A O 15| | I ] ST ] o P O ) A O e G § (1) O A 50 O [ U | | G| I/ N 5 ¢ S Y 9 ) )
- i NI 78 | ) T O % N O ) (M (P | I T 0 kT O 0 YO (O i Pt SO0 R I 8 1 1 S 8 [ 3 O | O N T O L 50 O o 6 I |
0 [0 1) R I L2, N B0 | JI ] PR ] R Y O O | ) L (B o | TR 0 O (o e TR (O | O T S J
ef e e e e ]l sl o i =] D Y T R O O MO "0 G T Y 0 90 [ P | 17/ O 7 Y O | o [ I |
= (0 [ ) O AR L) (O 0 ) PO | I 0 1 e 0 N Al (G| PR P S Lo Bilte e bk e -F stk In_11 I/ I/ |l 1 O
C I N {1 100 o 1 SO O ] | | ] [ e Y OV O VR G 01 1| 1 A (1 IS 0 O ) YO O O 50 1 N 2 A 5 8 88 | 11
= W W 9 00 ] 0 by SO (Y O 9 [ Il T T e v OO N PO ) O R B S 1 RO VO Tt i e R VOO S 1 o /1 /| 1 1 O VO
o 1 oo 1 T 1 Y e 0 B MDY ¢ | 2 Lol O O I ol L O il 5 ) 9 (1 T M 5| et /| / 1001 5 T
e S A R 2 1o el (- ] ] ) | Il 5 0 Y O I I 00 -4 e 1 1 O el 1 M |V /) 1 ) T A ¢
% R ) | g [ o Ul P o 0 o] U OB | 11 (0 T O O A ) 5 ¢ Ry 0 A 0 5 8 | 0 Il il I |
L O o o e 7 e [ ] | I 1 RS TR 4 O ) Y [ 1 V] 1 98 A [ I_J1 11 _1 | |
bl B [ Y T | I T A A W 0 [ 1 S ) ] O 190 S (G | P O ) S O [
LAl e U e R e ol o R I I T I TSI A O R O N 1 O a4 ) [ O P 7 O 110 15 fusl
45Dt Pruvado Thereso do Tratamant [44-Tipo de Atondimanta 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantdado US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia | Co-partiipacdo RS
| 1l i |__| t-Tratamento Odontolégics 2-Exame Radickégico 3-Ortodont &-Urgéncia/Emergdncia || t-Totat 2-Parcia | 3144040 0,,0,0 \, 1
Deciars, que apés o7 side davidaments esciarecido sobro os propositos, riscos custos mw_sam_.ﬁm de tratamento, conforme acima aprasentadas, aceito e autorizo a execugéo do trataments, comprometendo-me a cumprir 8s orientagdas do profissional assistante e arcar com os custos previstos em
contralo Digciara, ainda qus afs) procedimento(s) descrlto(s) acima, e por mim ). fol/foram ) com meu to e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, as valores
a0 i o 8 arcar com 08 custos conforme previslo em contralo
T
F7N
; Pa_um.»»aﬁ
: = seateh

. /
geiiirae'e y==- PN i firiteio RSV, FOURNN R SHE <= N S N T
.

\
S




