GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TN

BRITANIA COMPONENTES

[ 1 A v A O

L

[1-Regisio ANS 3-Dala do Emiss2o do Guia 4-Dala d= Aulorizagan 6-Numero da Guia Principal [r-Data Valigzd ca Senna 465778 ’

406414 1219101211 |] 1310410111721 [|AUTORIZADO 8250770 | 1219191411211 INTERCAMBIO
e —— ..... = . = . = .. —— — —_— e EIo z = ; ” v Fosed BT
B-Mimera da Carsira 5-Plano 11-Dala Validade da Carieira 12-Mimero do Caria Naclenal de Sadde

(0{0,2,025/1,1/6;3;1;6,0,0,0,7,4,;5,0,2,

POS REDE PRESTADORA

."m.}._m;.n_lm_._._mm RN [17-Neme ca Profssianal Sailants e-Homera ns CRO wOF | [20-Caciga 20 s
N | CLINICA EBENEZER AM __D,_
21-Cédigo na Cperadera | nﬂ CPF 22-Noma do Conlratads Exeautanto _mu.z,._qma na CRO | ._m....c_u 25-Codign CNES
1013123602664 | | | ||CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO | 3666 | AM
|26-Meme do Profissional Sxeculaniz - - 27-Mdmerc ro CRO 28-UF 28-Cédign CBO 8 =i
M_Om_m.ﬁI_bzm BEGHINE CLAUDIANO AM

025 -
Faturar Empresa

13-Nome 15-Nome do titular do planc
SUANE BARAUNA LIMA (1 A N ] O O (O LUCINALDO CRUZ DA SILVA
Bﬁudwno1 i R .ﬁn”m_u.ﬂ i — T ro— T o o - e "

33-Dente/Regido 34-Face

38-Franguia/Co-paricipagao RS

a9-Aul 40-Dala de Realizagio 41- Metiva da Glosa 42-Assinatura

Plana 48 Hmeniod Selilados T T .

30-Tabe'a 31-Codigo do Frocedimenta 32-Descrigio

1-10 _P__.ml (00,0065, | | CONSULTA OCDONTOLOGICA
m._o_o__Im.._m_m_o_o_o_a_u_ | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
u._o.o__lm_m_m_o_o_o_.»_ﬂ_ | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
4-10101815131010,014,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
5101018153000 4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
8- | e S [ L ([ TS

[ 0 I [0 Y O O T

8- AU B Y 0 M

9:] e ) S O A v

0| [t bl o] h [ B4

b | R O 00 OO [ L

2_] |l A O | | S O O

12 O RN 0 i

14 ] A G 0 N O N U

_a_ | S L [ S 1 [ ) L)

37-Valor
13 141,010 L L VAL O 50 0 [ O __m._“@g:Db:n@b_ I || leouanlt
U O O L LN S N A __W__w_kD:O_._.ﬁ:_bb__ 11, st
80,0 10 1 1 1 10010 1 141w SN OQuAychdy | g 1 S
LT T L A T 1SNBONOANQAL | |11
1316 1,19 10 jy L1 190,090 1 11 _ __M__@S:D.m:_%_ 11 1 Sttt
L1 Tl N G O [ O O R N O O O
el T 050 [EATE SRIANE  [ifd] o], FTY NN N 60 G S 0 1
1 T e O A S 0 K
[ N 0 O 0 A . O O e O R O {5 O
[ N T O ] R A (O 7 (0 O 00 OO U IO A RN N O .01 O G OSSP
I O O il e ) i el ol GRETL AR T JEE A e e
N A 0 A R O O 0 RN O 1 ' 1 - T 2 O
R A R A A O I 0 5 0 6 ' . O O | |
O I 0 O O OO ™ O 90 O e O T
Bl O TR 3 AT Y0 O 0 o O [ O e

43-Dala PravisZo Término da Tralamenic

44-Tipo de Alendimanto

JE

| | 1-Tratamenlo Odontodglca 2-Exame Redioldgics 3-Onedentia 4-Urgbnoia/Emergéncia

_ _ 45-Tipo de Faturamento
|_ 1-Tetal 2-Parcizl

46-Telal Quantidada US

Ll dﬂ__m:._lfl_|4 _

A7-valor Tolal RS

mﬁ% - 48-Total Franquia / Co-parlicipagio RS
L o0hadA 1l

¥ i A&
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 3 execugao do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientaca do nTmm.wn 5 Aiht ol
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoriz. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao’p %mm_..o\um_ =antr & a gsse documento, O S
referentes ao tralamento realizado, comprometenda-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. A PR - mm o SR

A .
Ty ¥ )
_uufmﬁﬂwu e arcar com os custos previstos em
0 gu mh i

40-Obsorvacio

O, _Mar 7o =~
SCECPISLTSN

i

rs

— — =
[50-Daya, local & Agsinzlura do Grurpiaa-Dunlista mo__u__uéut
! /1AL

I /|

51-0, .m._o_um_cwa._jw_. ra do @i
20104 x._.&_

BB OL

cidrio | Responsdvel

< W\.Q.SC mmmn\wﬁxg.

30,0

mlyo Lm Epgre : ,..«_W\ ﬁ.\ . ~
_r\nr;_ mu_.w Y S@W\v 77




