Odonfoliie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

1-Rogistro ANS 3-Data do Emissdo da Guia ] [¢-0ata de Autorizacso 5-Senha [6-NGmero da Guia Prncipal 7-Data Validade da Senha 394506

406414 113171110712 o\_‘ 1161/11101/1210, [|auTORIZADO 7952705 EP:EE:LL INTERCAMBIO
Dactos 10 Benehcsdrio 2 3 % 2

8-Numero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Salde
1010,20,2/51,0,5,8,6;3,0,0,0,2,0,9,0,4,||POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS T {7 |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GABRIEL ZATORSKI PEREIRA 27/09/2012 || (14117) 13131813 1(9191813) || CESAR ZATORSKI PEREIRA

Dados do Contratado Responsdvel polo Tratamento % R R I T 8 i S = .
ToAmndmentoa RN | [17-Nome do Profissional Solicitante T8.Numero no CRO 19-UF _M,ho%e CB0S 025 -

N BARBARA STACHERA _ 30197 PR Faturar Empresa

21-Coxtigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

10)615,41011131619)1)9| | | | |/BARBARASTACHERA 30197 PR (85100218 () 85100200

26-Nome do Profissional Executante [27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200 (1) 85100218

[ BARBARA STACHERA 30197 PR (1) 85100200

j:?.. u_hoSoSvao&a!.s 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aul  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-10108/5)11010,21,8) | | RESTAURAGAO RESINA I_16 1 ODP ;1 0y g 142925000y g o 0040y oot nSHoIuid Qo L1y
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3-10101181511,040)2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L6411 OM 11ty iy 1 88000 g 1 1 19,010 1 1 1 1wt nSnQGmAn o1 1§
¢-101011815710,0,20,0, | | RESTAURAGAO RESINA 63 1! it g1 g 8800 iy 11 g 0040 1 b nSiel3ield i1
5-10101181511,010y218| | | RESTAURAGAO RESINA 146 1OV iy g (11202 14000 g1 405,040 g 111t uShgldinatiiziin
6-1010)81210,0)0,85,9) | | EXODONTIADE RAIZ 84 | T 7B 00y 1 1 195040 1 S Q et dinu$i 11y \
7-101011812/0,0,0y8;5/9| | | EXODONTIADE RAIZ 74 L T T LA L L T L L A Y I A SHOMAMLs b i1 1 1) 2
e-010)8/5110,0y1196, | | RESTAURAGAO RESINA e T Al e B0 Oy 1 L9001y L aSamiah il 11
9-1010)8410,0,00,7,4 | |APLICACAO DE SELANTE DE 36 || N e A8 00 i 19000 1 SOt vl ;
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS

I T T T Il o 2Exams 3.Ortodontia +-UrgncialEmergencia |__J tTotal 2arca S I AT OO | O e e L T A | e e e i I
Declaro, que ap6s ter sido e ido sobre os propoésitos, riscos, custos e all ivas de ti acima ap dos, aceito e autorizo a do do ydo-me a cumprir as or ¢oes do profissional e arcar com os custos previstos el
contrato. Declaro, ainda que 23 procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ), foi/foram ) com meu e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar m.: meu nome e por minha conta, ao Eo?m.oam_ contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao trat; comp do-me a arcar com os custos conforme u_.ms.ﬂo em contrato.

49-Observagio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista §olicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis! 52-Dala, local e do 53-Data, local e Carimbo da Empresa

O Holg /12 14 Q13101 AIN21AI M@ _EL:LP:EI_ 3 T Q$ 7T e S

K



