GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ile - MR

7-Data Validaca da Seinn

1-Regislra ANS 3.Data da Emissio da Guia 4.Dala da Autoizagio 5-Senha G-Numero da Guia Principal 418725
406414 P30 209) 1) 11031 11471210 ||AUTORIZADO 50206031 052 n211 BTERCAR
Dagasds Benelickrio
8-Nurmero da Cartejra 9-Plano 10-Empresa EEE} 2y ateiada Carleira 12-Numero do Cartde Nacional de Salide &
10101317/919]94,016;1148;810816]| | | |i|POSREDE PRESTADORA PAULO ROBERTO COELHO PESSOA || | | | 1
13:Nomg 14-Telofona “5-Noma tlo tiular do plano o i i
PAULO ROBERTO COELHO PESSOA 01/10/1964 || (| Yol L 1 1 [ | | | PAULOROBERTC COELHO PESSOA
Bados do Gantratado Resporgdvelpel Tralaments
16-Atendimento a RN 17-Nome do Frofissional Solicitante 1E-Numera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 3
N CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ )
Faturar Empresa
21-Codige na Operadora | CNPJ / CFF 22-Nome do Conlratado Executanta 23-Namero o CRG 24.UF 25-Cadigo CNES
(1101917,018,212,7107) | | | ||CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ
26-Noma do Profissional Executante i 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ
Plana da Tralamenio f Procedimantos Soliciiadme
30-Tahela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Faca 35-0td  38-Luantdade US 37-Valor 38-FrapquiaiCo-participagao R$ 29-Aut 49-’|‘_}}a!adn Rm:lizacanq 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1+19108)1,0,0,010165) | jCONSULTAODONTOLOGICA |y yify ji_ 1 4 (334500050 | | | (0900t [ | | Ji llill’_iijliﬂlflﬂlﬁ%
2-101018,4,0,0,0;1,9(8] | | PROFILAXIA: POLIMENTQ [HASE | A L BB 00 g R O T T O T O - o O T o T e e e
3-10018141010101119:8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L O O L O L L T e e e e e
4-101018)41010011,98) | |PROFILAXIA:POLIMENTO | HAIE | Tl O 0 O 1L (TR 0 LT O ) IO 1. . O 0 R Y0 00
5-010/814,0)0)0,1198) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID 5 O N L O O O O M - e e 3 i s £ i i e e, :
o [0 N /R R o M 0 g | ¥ e L3R P S N 5O A A O O WG (S 0 OO0 0 e | S 0 7 O s ol | O O
24 LI S e S M [0 0 S (OS5 | I |11 S R U 15 NS ) N 0 N S O 50 0 O [0 8. (O 1 5 R
[ | S R ] S O Sl N I Plooleo il o) 6 o) Bl ik 4 SN AR S0 S 0 -, (0 0 D T O e R S 8 e
2 O A SO/ O O O T | | J | A S O S (0 O I R O e Y 0| N R 00 P s 0 O O
i T I I 5N S N 0 | I | VN (R A ) O O 0 O O (0O 01 0 O Y - 0 e 008 0
.5 N O O Y0 O N | a6 O 5 1 1 - R (5 O 1 1 0 D 0 0 O - 5 7 A o | O O /58 (N
- [ [ | T {1 IS0 L O I J 1 il S O s P Y« s - 50 O 0 S | 2 1 W O R 0 |
1 IO AR O 0 e A ek e I Il w1 LR 0| 10 0 N N O T 00 G 5 0 OO O[5 £ A S O v 0 O
<5 NN OO 00 [ - N (S N O LA | I il 0 A Y S T O v s MO AU 40 0 O O T 0 0 ) O W A 0 O
22 [N N Y 0 O (G i OO [ | Il SR S O R S e 1 O N 0 O N 0 o O R | 0 O | MO O e 1 O OO 0
43-Daa Previsdo Término do Tratamento .mipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partisipagdo R$
| | ”l | ”i | I L_|1-Tralamqnlcoﬁmlulﬂgico 2-Exama Radiclégien 3-Ortodoritia 4-UrgBncia’Emergéncia i___[ 1-Total 2-Parcial I \ ! ]1 \7]4 E,LD IOI | | | | | |0 [,IO |G| | | |J j I l.f ' I

Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre o3 propésitos, riscos, custos ¢ allernativas de tratamenta, conforme acima apresenlados, aceita e aulorizo a execugio do tralamento, compremelends-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os cuslos pravistas em
cantrato. Declarg, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e da forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contralo.

48-Observagio

P

"""""

53-Data, local @ Carimbo ¢4 Emprasa

O WO O O OO

I J: b Y e ", ’
e e i
SUAD!:, cal & Assj umdc_yc,?\) igo-Dentsta Soficitagly ARy et 51-Da a:}sa]el\s inglura doir, o-Deni'sta i 52-D; n.-?alel\ 'na‘.}ra do, cigric ' Responsavel
y, - " 5 i e = [
e, LA/ ) ;3o KAk [
I, F— £
: < W



