GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

S

1-Registo ANS | [f-ata de Emissao da Guia 4-Oata da Autorizagéo 5-Sanha 8-Numero ta Guia Principal 7-Dela Validade da Senfia 369635
406414 ‘ 1913y1049/1219) || 19131/919)/1219] ||AUTORIZADO 50189177 1012)/1112)1219) RCAMBIO
Badas do Beneiicidtio
E-Numero da Cartsira 9-Flano 10-Emipresa 11-Data Vaildada da Carleira ] [12-Ntmero do Cando Naclonal de Saude
101013;70,040/0/02/9/83/23313| | | |||POSREDEPRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 | 1l / 898004840549925
13-Nome 14-Telafona *5-Nome clo titular do plano
MARIA CLARA DE JESUS ARAUJO 25M1/2002 ) (11 1y (_L. L L 1 | I | ||MARIACLARADE JESUS ARAUJO
iadug do Tontratado Responsdvel pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Mome do Profissional Saligitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S A3 L
CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ X
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadera / CNPJ / CFF 22-Nome go Conlratade Executanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadige CNES
110191710 (812121710(7y | | | ||CAROLINA NOGUEIRA MELHEM . 34075 RJ
28-Noime do Profissional Executants 27-Numera no CRO ) [zauF 7] [ee-cidigo CBO 8
CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ
Plang e Tralamanio f Fracedimianios Soliciiados
30-Tabsla 3-Codigo do Procedimeanto 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquin/Co-participagdo RS 20-Aut  40-Data de R |'za¢.§10f 41-?/};\.&-9 da Glosa 42-Assinatura
1-101018131010,010189 | | EXODONTIASIMPLES DE 63 L1 173300000 | | 194010 | | | K1 nSI_| m\)%n ir)ﬁ'g%g‘&ﬁ@?g:
-1 O O e (] LS| S8 ] [ W [l I I NS S 5 W o el S S i‘ 5 I 5 O S A O 0 -5 S S = < ol 8 L g
0 N O A o [ e s e I I 1 I 2 S L 0 AN e - 1o N 2 O P 55 T e | e | e M 4 5 O N 5 O
2 S e A [ 8 O [ I ] S 2 e 0. T R 5 o et Rl o R B WO i A K 2] R Y A 5
7 R s 8 O [ 0 S ol o S | I ol e O e R Y e 0 e A e S 550 [ ) 1 O I | O S (S (SR 7 (5 | 0 S 8 |
N O, YO ) O | P AR O O W L O 0 O O I O S 0 s = O (S 6 | 2 | (5 O O
L] N e 2 T e B e B ] | N A G W e O 0 1 G e 0 e 6 B | G O ks R ) e
21 [0 | e e T o L e e | J o R ! O O R N R N ol s e o e R e 1 e D S S A P R I T T B
/o) N N 05 0 [ 2 W 9 SR O I kW 5 ] eI U 1 1 A e 590 9 e 1P o o5 G 1 S SR 0 1 5
2242 (S 2 I O e O VT O[S e S ! B S A o N S | O A O -0 O ) NS0 P o 7 1o AR | ) 5 D W S T 1 v
11 (] W 1 O e, O 50 LU O B e f J e L O i S 00 5 e 0 ot 0 W O N N e el O R 0 O 4 LR e R 1 8 56 S|
-2 00 Y ) 8 s W O (5 N S 1900 S [ I \ B W W 0 S B S e 4 | 0 DU 7 W S o 01 e e 0 |
o L O 5 e O ) O | | v AN S e O O O B o 0 S O o N i 100 e o Y ) O 0] R 1S i SR 0 S
L ] A0 S o (o e NS o i | J {1 eel2as ] e S0 0] R B e e e R e B B o SO R S e R e et PO 0 O
=1 0 (AU o A o R 0 e P | J 5 = O ST o (0 e G O 7 N O FE0ER G 5 R ol N | R ) i R e i e | 8 N |
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44.Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Velor Total RE 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
| / /1 |__J 1-Tralamento Gdentolégico 2-Exama Ragioldgico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergdncia |__J 1+Total 2-Parcial Iz 713 0 0 | [ ] 0 I 0 |@ | T 1 e ]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamenlo, compromelende-me a cumprir as orientagdos do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noms @ por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documanto, os valares
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em centrato. -
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