GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

i

1-Regisiro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha A.@wah.m
406414 1012171042211y || 194871012)/12 1) ||AUTORIZADO 8257288 1908119351211 _zqmmo>_<_m_o
Daglos oy Beneficiario {
B-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1010)2)072,5,2,3,5,0,9,4,0,0,0,0,3,6,0,1,|| POS REDE PRESTADORA ASFEM ASSOCIACAO SERVIDORES O 71 A T V1 I
13-Nams 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
CASEMIRO DE SENA MADUREIRA 27/09M1958 || (11 1) 1 | | FF L | | | ||CASEMIRO DE SENA MADUREIRA
Datss do C R pelo Tt 2!
16-&Jendimenlo a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO § 025 -
N CENTRO ODCGNTOLOGICO SORRINDO MAIS DE NITEROI 277886 RJ 06
Faturar Empresa
21-Lidigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nuamero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m:im_, . WX
1010/910,4,9,7,216,0,7] | | | ||KELLY DE SOUZA ABREU 27786 RJ (1) 85100200

[26-Niwe do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
KELLY DE SOUZA ABREU deSo17a A 27786 RJ
Plann d Tratamenta / Procedimentos Solicitados Ciurgia-Dentista
30-Tabeka 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao ; CRO-RI 2 Muw‘ﬁw&_s\zou_mo 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-101085,1,0,0,2,0,0, | jRESTAURAGAO RESINA 35 10 it g1 181840000 11 1 1 1010195t 11 1 i nSidBuQeddid i1 | |2 CAA
E T Y I | I 1 I A e I 1 o O | S o I Q
I T Y I I | I I I Y Y I I 1 P | 4 I
= Q. JL 1 4 1 1 ] L I | Il S (S Y SO (N 1 S YOS I " O (Y O Y e A Y O S Y A
S-_b 1 1 1 | | [ . | I 8 P e {1 o o I
S L M1 1 1 1 | I | Il S 2 A
F T N O ) I I | Il 8 S Y s e O | A O 4 v I O
Ll I T Y O I | I A Y A A Y P s /A A I
el 4 _f 1 1 | | I | Il 1 Y I 1 P | U 4 o A o
(ol N (S I | Il S P I I 2 4y
L0 T ! | Y (O [ [ O | 11 1] | Il 1 N 1 P | A e I
R T ) I | Il 1 |/ 74 e A | o o v
=3 I [ Y (A S [ 111 | |l [ Y P I | /4 o | I A o
Bl T Y T I | |1 I Y e I A |/ 4 o | A A o
A T N I I | I O P Y O e P o 4 I 1 O Y O
.aw.BM,n. visdo H«:&c no tamento mﬁ.duo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagédo R$

Ww_:m\, A M | ||t ) 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L L | | 18800 L1 11 191,00 [ .
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os Eovom_sm 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 o(s) procedimento(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 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Obsetvagdo
50- cal e Assindfura n\O_E ido-Dentista Salicitante 51- Omam legal e Assinatyra do Oarﬁ_mo.D.m:__m. 5 Q\.u..s wm.@.mnm locgl e Asginatura do Bpeficiario / Respory 53

m A Q2 Obpixid ) ] ek \_x_\: Nx\ A \\\\d_



