GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

16-Atendimento a

RN
N

17-Nome do Profissional Solicitante

CIROD - RADIOLOGIA ORAL

18-Numero no CRO

30636

|

19:UF
RJ

Z0-Cédigo CBO § .
09
=]

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /| CPF

10/81612/4/6y3/9/7119; | | |

22-Nome do Contratado Executante

DANIELA OTERO PEREIRA DA COSTA

23-Numero no CRO
30636

24-UF
RJ

25-Cadigo CNES

025 -

Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 81000405

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.hmhhmw

406414 21911112)/1210 _ 1946119111112 11 [|AUTORIZADO 8168731 1219119131121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartio Nzional de Saude
_o_c_m_o_m_m_u_m:_u_m_.\._o_fo_o_o:_o_m_ﬁOmmem_u_»mm._.)DO?p \I_E._ﬁ_.cz_ COOPERATIVA M_ [ F

13-Nome 14-Telefone 15-Nome da titular do plana

ANDRYLENE MARTINS GONCALVES 16/11/1998 O O T O O O O = O | L RONALDO COUTINHO FILHO

Dados do Contrata p pelo Ty :

Ll I

26-Nome do Profissional Executante mw..z_u:_ma no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DANIELA OTERO PEREIRA DA COSTA 30636 RJ
Plano da T { hios Solic : i : e : S ;
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data deRealizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinat
1010/1811,010,014,0,5; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA L T 07800y g g 0000y ]

SS9 A4 el

A 11824 |

45-Tipo de Faturamento
]

|_§ | 1-Total 2-Parcial

181,10

_an.vﬁb_ 101,010 4

2o FY ) N e OO O Y 00 O I I 1S o O O Y T O N Y O O | O G S O Y
2 EO N G Y O Y 00 | I N N o O T A O O o Y 8 O O Y A O

it S T I Y A O | I I | | S S O O I N O A0 S Y | O /T R [

1 DS G R Y S 0 IO | Il A Y O W T Y Y O O YA | Y 4 o O T O O Y

e P N Y Y N N M O O | I P L g O 1 O G /Y O
Lo S Y I N Y OO O | I Y N i 0 0 Y T GO O O |4 S Y S T OO I O 71 O O A O

et =SS AT ) O O N O Y 0 O I Il 8 I Y Y Y O O O 4R O S0 Y Y Y O | ol O . O (51 /O

.t S S0 O O o N Y 0 [ | O (I 1 ) O O O 0O T Y /I B | I O I

. S O N A (A O O e ] I | I Y Y O VN N N I [ | [ O I e [

[ ) N S A N Y IO Y 1O | I Il I Y Y O W I Y 0 Y |V I

s S RO N | O O S I 0 O S | I | 115 B Y N N O 0 O Y O O O O 1/ R [

L5 O Y OO O Y N Y O O I | I L O Y N Y R O O 0 O Y | I 0 I I

L. Y S Y O Y O [ O =01 I i O O A O A O [ (O Y | | VT O I A e

i N T O O 0 | l | Il S Y O Y I O ¥ T 1 I [ A ) Y Y O

43-Dgga Prgvisio Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 47-Valor Total 48-Total Franquia / Co-participagao RS

_hh 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia

I Y O Y Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os

propositos, risces, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.

46-Total Quantidade US
LAy iF

aceito e autorizo a execucado do tratamento, com

0, |

prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo

N
7 7] L1

m@ﬂwﬁmm_m sinajura do jao-Denlista Solicitante
I/ 171 m Jw

52-Dala, |

=l

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista i

L2210 And

| & Assinatura do Bengficiario / Responsavel
1{ M : "_..._ 4@\ r

g Orel e Didgndstion




2 Clinica Imperial
Estrada Raul Veiga, 360, szla 205

IMPLRIAL Raul Veiga - Sa0 Gongalo - iy
S 24710480
(21) 3606-9451

y
§

RADIOGRAFIA
Paciente: ANDRYLENE MARTINS GONCA.VES

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA DE FACE PARA AVALIAGCAO DE DENTES
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