3.001018531010014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | || WL L A A0 0 g 11 104000y 1 a1 s 1 SN @D 111 1%
+-1010}8,11070)0,4,2,1 | | RXPERIAP CAL |RMID j T T T LT PO I L O s SraSi I*%‘L
s LA | ] ) | ] R lLJ__IllIIJ_J.lIH|II1J,L_1__IIIIIJ_HIJ\_JIIHI_._I__1/lHIIlI
OO e i S [ I B | I o 1 e e e NN e | S Y o AN L | S 1 Y | I | R Y TR
T T N T TR U A I I N T W TR A U 0T 0 O O I N ) A
© e TN T T e o kY A T T N D, 5 5 o D JM e | e i i e e, B e
L mE e e e e e e B s e O v e 0 e < 0 o | e e | e e 1 e == A =S 2 2
l:[mL_L_JlnlllllllH | I TR I TN A T O O P R
5 [T O O | I Y I BT O | 1 O I | e
R B T [ vy O O R 11 o e | e {2 = =
?EWI*L.J!IIII!IIIII VR T OO T VIR 00 T T ST T 5 O /P Y P A
3 e | B 5 P P T S TETERTERW TR L (T N W O
A L1 b1 | DS L rc aall G R TR e T T e e s (IO o
; m Previsdo Témino do Tretamento 44-Tipo de Alendimentc 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS {48-Total “ranquia / Zo-participagéo RS
e AT T [k ‘ 2€ 3.Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Totel 2-Parcia ropesi ¢ 83 ppOn0 b o gy 1940405 W bedeck bbb b))

C

oriclie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICC

2295600

‘I—ngism; ANS 3-Data de Emissgo da Guia 4-Data Je Autorizacdo 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ‘)
406414 1310710141215 || 1310119141215 ||AUTORIZADO 12822292 1218001717125 INTERCAMBIO
Dados do Baneficigno
8-Nimero ca Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validad= da Carteira 12-Nsimero do Cartdo Nacianal de Saiide
0(0,27025,0,0)1,5,6,130,0;3,31;7,C|1| ||POSREDE PRESTADORA |[[MILI SA [ IV L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do planc
FABIO JOAQUIM NASCIVENTO SILVA 1210911996 || (18151) (811181411918 2|5 |[FABIO JOAQUIM NASCIMENTO SILVA
Dados do € pelo .
16-Atendimanto a RN 17-Mome do Profissional Solicitante 18-Numeto no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N| ARAGON ODCNTOLOGIA 3196 PB 01
e Faturar Empresz
21-Cdodiga na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante - 23-Namero no CRO 124-UF 25-Codigc CNES Enviar =3 F:X
1118137 58662100142 |CLINICA ODONTOLOGICA KATHIA ARAGON 3196 PB 2927306 0 EE 0
e P 27-Ndmero no CRO 28-UF “6digo CBO S (1) 85100200
KATHIA ARAGON ZAMATA 3196 PB Iw
Plano de / lici ad % -
50-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-rarticipagio R$ 36-Aut  40-Data de Realizagd> 41 Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-100418151107012,0,0) | | RESTAURACAO RESINA L16 L OP fhdbait g 1 18480400051 1 1 400040y 1 1 4 1 bl sRA BRSO L1

2-100,8;51,0,0 121010 | RESTAURAGCAO RESINA

L 24 §.OD yity gy 1 1 8809101 |

130,010 111

LSl eSSt

Declaro. cjue apos ter sido devidamente esclerecido sobre 0s proj
contrate. Jeclaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por
raferentes ac tratamento realizado. comprometendo-ine a arcar com 03 custos conforme: prevista em contrato.

pésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforms acima apresents
mim assinado(s), foifforam rea izado(s) com meu consentimento ¢

dos, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, cormpromete ndo-me 2 cumprir as orientagdes d- profissional assistente e arcar com os custds previsios em
de forma satisfatoria. Auorizo a Operadora a pagar em meuJ nome & por minha conta, ao profssional contratad> que assina esse documento, 0s valores

48-Obsers¢an

————

i
L=

N 2ANZE

mﬁn 8l 8 ABBinali 00 CivuriBo-Do lista Solick

-..u---uu-ununuuuuuu-.

.........

£2-| : %al e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel
|

105 1) Doy, solg

5 , local e Carimbo da Empresa
O

MG o pad 0 DXL

|
|



