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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

%La ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.O@ n_.._ @
14 13101100210 || (0431111111210 ||AUTORIZADO 8014716 12180111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
#-Nimem da Carlsira O-Plano 10-Emprasa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nimero do Cartfio Nacional de Salde
10/0,2,0;2,5)1)0,2,7,2,2,0,0,1,5,0,6,0,1|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L1 [
13-Noma .P?..._.a:n 15-Nome do tlular do plano
ERICO DE SOUZA NEVES 1200271985 || (1) %@ 1816 -4 191510 £L|| ERICO DE SOUZA NEVES
Dados do € R avel pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimsro no CRO 19-UF 20-Cbdigo CBO § 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF |22-Nume do Conlralado Executanis 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cddigo CNES _m_...Sm_. - xx
(51914 (4,110;3,8;2,5/3, | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM {1) 85100200
28-Noma do Profissional Exaculants 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S H: 85100200
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plano de Trataments / Procadimentos Salicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descricho 33-Dente/Regiéo 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108,1)0,0/0,065) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I D 1 130400y g 10000y g g1 nSHQIZnA AN QO I@C@
2-0)0/8/5)10,0,2,0,0 | RESTAURAGAO RESINA 13 gy [ L N L Y e A LR L L A B B N LS HQUAMALA IO
3010185100196 | | RESTAURACAO RESINA 14 ;_0O L L N L T A A L T A A __m__C 2 A QD
4-10)0)815,10,0,1,96; | |RESTAURACAQ RESINA 15 0 T L T T L L O B O _Dmu:;;:@o__ L1k
5-010815/1010)1,96 | | RESTAURAGAO RESINA L34 §_O 1 1 161,00 L0 100040 4 411 _m__b_.u:_;_):_w_o_
6010 8,571)010,1,9)6, | | RESTAURACAO RESINA 35 0O 1 | 161040 L1 103000 1 1 11 SiIQSnAAInQQN
7010851010196 | | RESTAURAGAO RESINA 33 4 1 1 161,00 TN S __M:D@:E:_DD_I_I_I_I_
8-1010815)10072,0,0) | | RESTAURACAQ RESINA 45 | 1L 1 BB00 L0000 g _m__DB:;}:_b._D__
001084000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | | 1 | 131590 L1909y 0 e nSOMmA A Q01
0(01084)0)0,0)1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | L 1 131500 L 103000 1 1 1 __m_B._u.:_E:D._D_LLLL vb
110,0)840)0,0,1,9,8 | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || 1 1 1315040 [ LT A | __L_D&E)_;:_DD: 111 e@OMR
121010184070,0,1,9/8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || L1 1 13151100 L1 10300005 1 1 11 uSHOQMAANMA0I 1 11 <D
T | O T I O O O I O O _ I [ T A VA T T O T (O 1 O 1 A O |
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LTI O T O O O O O O [ I I T Y T T T A T O A O 1 A O | I
43-Data Proviséo Término do Tratamanio 44-Tipo de Atandimanto 45-Tipo da Faluramenta 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS
| 1 | |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ottodontia 4-Urgéncla Emergéncia || +Total 2-Parcial 1 1 16451500 1 111 104040 I T T O I 1

Dedaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conf
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em conlrato.

acima apresentados, aceilo e autorizo a exacugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
nsentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
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