gan_ﬁmu GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - =_ _——_ ———

I

1-Ragisiro ANS 3-Dita de Emlaséio da Gula 4-Data de Autorizagso 5-Senha |B-Numero da Gula Principal 7-Data Vslidade da Senha ‘_ QOMM mm

4068414 L3101049 171218y || 1 __|_I/l_1_| ||AGUARDANDO TOKEN DO J 11666268 114214223, INTERCAMBIO
Dades de Baneficiaro

[i-Nimess dn Caraira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Gartoia 12-Nimero do Canao Nacional do Saode

_lmi_rnh_.muro 2.5/4,8/9,5 108,040 00,0 (11042 ; POS REDE PRESTADORA E.;_. UNI COOPERATIVA .‘ I/ 1 j

:.zm_ﬁ.am 14-Talefona 15-Nome do ttular do plana

RITA DE CASSIA ARANHA NUCCI 02/08/1971 r_ L) Ll I | 1 1 1 | ||ANDRELUIS NUCCI

DGados @9 Convalade Responsdvel peia Trataments
16-Alardimanta a KN

17-Nome du Profiasiunal Soligiante 18-Numero no CRO

16.UF @na CBO 5 025

N CLAUDIA DA SILVA BARBOSA 113614 SP II_ -

- e L —— g Faturar Empresa

M .a»;:_m@ né Qperadora GNP ( CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numera no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES Enviar - RX

14/41518108186/0,0,0,1,1,0, |/cSB SERVICOS DE ODONTOLOGIA LTDA 113614 |sp 9999999 Pphici

H-Nomé o Profisiors € e = ; ) ) 27.Numera no CRO 28-UF 26-Codigo CBO §

CLAUDIA DA SILVA BARBOSA 113614 SP fl_

Flane {8 Tratamesia / Procadimenton §lcadon

?T:.w_... #1:Bédigo do Procedimenta 32-Pescrighp 3h-Dente/Reglic  34-Face 45-Qtd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40.Data de Realizacho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
“191011815/21010(015,0| | | REMOGAO DE CORPO L34 WAL 01 12120210000y 4 4 404,000, | | | | [ [ T A
#1010/(8151110,012)0/0, | | RESTAURAGAO RESINA L34 MM Y ) g BB 00 ) g OO0 1 1L g gy |

Ll ) ) [ N Y A bl - . : 5/ (S | 1 8 N O I OO 8 Y o I O I | I | I 1 1/ I/ L

kS N I (N O T O Lt i . : = . _I!ril__:.ul:..LI__ | S N O O Y I _.Ell__,_Fll_,_\ﬁ.Ll:_.l._.l__ulrF_.,f
Lt O O 0 O | S N Y O I — " il ]Il [ I I Y I O Y I T | 8 | A O YT |

g S O Y I O I I — ] ) O O O T R Y Il 11|/ (I

o A o I T I T | . o T T Y T O O I 5 S O O [ ! WL W

g e (O O A O O o | S I O O Y Y Y O [ T |

e S ) A O (O [ 0 IO | - . | = i 1 O OO 8 T O A | | | Y O 7/ L I O

Ft I O Y 1 A - I— [ I 1l 100 O () O 1 R I 8 O T O W0 JL e T
B T I O » | || I O 8 1 O O Y Y O | ___ll_lu_ql:,_:l_:I_IJ_:I_fl_r_lr_[_

ol O A S O O O P L | [ I I N [ Y [ ML A [/
fu_.\‘rﬂ:,_ I Y I S I L O O T I I I Y N O Y Y Y A I 1 1/ )
;_‘Lalw__.ﬂ_.nur.L.LHL‘Ll_,I_lL;[_l I Bl 1O 0 R _._I__.rr__.lh..Ll_.I._I_._Lll__..l__ 1 1/ 7 A O A

A S Y O N T | I [ S O T | o | O Ly e

Aik-Dala Provindo Tarmine da Tratamento 44-Tipa da Atandiman 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagan R§
I o |7 Odentolégico 2-ixame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncla |___|1-Total 2-Parcial _’_ L1 ] 1 10,00 I _o___o 0 [ |

Deolira, que apds ter sldo devidamente aaclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistan
contrale, Declare, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissi
,-,-..n.,_m-. Ao lratamenta realizado, comprometendo-me a arcar Gpim 0s custos conforme pravisio em contrato.

4D-Cbaarvaghe
— £

- o "

atn, local & Asnin ra
i} ATtk

aﬁw_ﬂ”u@_.&.és L 10001 :N.Hﬁm&mmm.d Bt o ._Mu GO
T H -



