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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

t-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo [5.8enha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m m._ O@O
406414 (91471081210 10,610,820, ||AUTORIZADO 7760708 1942113147120 INTERCAMBIO
Dados do Beneflcisrio

8-Nurmero da Cartaira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Vslidade oa Carteira 12.Nmero do Cartéo Nacionat de Saide
10,042)0)2/5)2,9/0;5/62,0,0,0,1,8,30,2,|| POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L /L1 /1 | |[702603781645148

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ROSY ANNE DE SOUZA OLIVEIRA VIEIRA 25/08/1973 :m 12 ) 3111813 1719100 MARIQ JANIO DOS SANTOS VIEIRA

Dados go C R i pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionat Solicitante 18-Némero no CRO 19-UF [20-C&digo CBO § 414

N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -

Faturar Empresa

21-Codiga na Operadora / CNPJ  CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:&mﬂ ~ mx

151914141110;31842,5/3] | | | {|KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

KELY RAIMUNDA MOURAQO DE AGUIAR 4114 AM
Plaro de Teat P tos 5

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrivds 33-Dents/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaCo-participacic R$ 38-Aut  40-Data de Realizacio 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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43-Date Pravis&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pariicipagan R$

L W1 Jn |___] A-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radioldgico 3-O ia 4-Urgdncla/Er ! |__| 1-Total 2-Parcial L1 _‘d _m _w :o _o_ [ | _c ic.oﬁ [ I T
Deciara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exscugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori oes da profissional i te e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, g por mim assinado(s), foi/faram realizado(s) com meu nosmms__aowj forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 u-oaMm_o:w. contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar nvvﬁm%agam conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha W m‘_ M@O
406414 101411087120, 1915719184/12 10 ||AUTORIZADO 7761767 1912 1)1114/12)0 INTERCAMBIO
Dodos do Benaficiario
[8-NEmero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade daCarteire 12-Numero do Cartéio Nacional de Salde
1810121042)542,90;56/2,0,0,0,0,5,3,01, POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE 1 M__| J_1_| |{702508333906431
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano
JOCILVANIA DOS SANTOS SILVA 30/12/1975 (1812 l) 814141619 151218 |{JOCILVANIA DOS SANTOS SILVA

Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamenta

16~Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cédigo CBO'S 414
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 3
Faturar Empresa
21.Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
15191414171013/812y5)3; ) | | |[KELYRAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM 1785100200
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plaro de Trat 1 Py i Soli
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valbor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagss R$
L /L g1 3 |_J -Tratamento Odontokégce 2-Exame Radiciégico 3-Ortodentia 4-UrgbnciaEmergéncia |__| Total 2-Parcil L1 3121804040 | Ly g 11 103040y || g 11 1
Daciaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu co onto e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noms & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
noqm_.m_.;wm a0 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar nw.adm custos conforme previsto em contrato,
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