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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha L.Mw‘_ @@

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha B-Niamero da Guia Principal
406414 1203 00210 | 1245101 1/1219 ) ||JAUTORIZADO 8079271 1201109211121

INTERCAMBIO

8-Humero da Carteira

1010,2,0,2,5,1,0,2,2,0;3,0,0,41,9,0,0,1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

QUALICORP ADMINISTRADORA DE

11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cartas Nacional de Saude

el I

13-Nome

ROGERIO SOARES DE MOURA

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

Dados do Coritratado Resp

| 9 |

ROGERIO SOARES DE MOURA

16-Atendimento a RN

N CIROD

18-Numero no CRO

21193

20-Codigo CBO S

21-Cadigo na Operacora / CNPJ / CPF

1071/5/6,28161,71315] | | |

22-Nome do Conlratado Execulante

ONAYR MARTINS DA SILVEIRA FILHO

21193

23-Nimero no CRO

025 -
09 d
Faturar Empresa
25-Codigo CNES L
& Enviar - RX
(1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante

27-Numero no CRO

29-Codigo CBO S

Plarg ameto /| menios

ONAYR MARTINS DA SILVEIRA FILHO

21193

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto

32-Descrigan

33-Denta/Regido

11040181 1010,0,4,0,5; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA I

36-Quantidade US

L1 1718340101

38-FranquialCo-participagio RS 39-Aul  40-Dala de Realzagao 41- Moliva da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsdo Término do Tralamento

44 T)po de Alendimento .
| 1-Tratamanto D;u;_o_owyuﬁaw iologico 3-Ortod 4-Urgénci

45T Fatdgamenlo
| 1fyotal 2fParcial

48-Total Franguia / Co-participacdo RS

| ] O [ Y 0 O 9 O

46-Total Quantidade US 47-Valgr Total NW
| 171811940 _ww, m_ 00,0

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi
referentes ao tratamenlo realizado, comprometenda-me a arcar com 0s cuslos conforme previsio em contralo.

A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasilos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumnprir as crienlagdes do profissional assislente e arcar com 0s cuslos previstos em
/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfalaria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, 0s valores

43-Observagao

L2150 11

m?TJm. Ipcal e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solcilante

51-Data, local & Assinatura do igo-Dentista

LD S L

52-Data, local e

) 1AW i
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