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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- DR

1-Registro ANS 3-Data de Emisado da Guin 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Niumern da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 852971 8
304484 121801401211 || 1218710141211 |JAUTORIZADA 8529718 1217401017 11211
8-Numero da Carteira 8-Plano 1G-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Caﬂeo Nacionnl de Sadde
10/0/210,2,5;3,5/1,4,2,60,0,0,0,0;1,0;1 || DENTAL PRIME PESSOA FISICA (211110411125 |1702504359654630
13-Nome f4-Telefone 15-Nome do titular do plano
VITORIA DANIELLE DE MELLO RAMOS 031111999 || (1511)) 1942162574 ||VITORIA DANIELLE DE MELLO RAMOS
16. Alendimants a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 19 UF 20-Codigo CBO S
N LUCIANA OLIVEIRA GRIZZA 15361 RS 08

ATENGAQ: Sr (a) beneficiario (a), favor entrar em contato
21-Codigo na Operadorn | CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numeto no CRO 24-UF 25-Codigo CNES com o laboratdrio, através do tel: (51) 30241 234, e marcar
16/96/5810,56)0y91) |_| ||CARLOS EDUARDO WINCK MAHL 11542 RS 5212669 um horario para a realizag&o dos procedimentos autarizados.
26.Nome do Profkssional Executante 27-Numero no CRO 28 UF 28 Codigo CBO S Eﬁdefe{;o: Domingos Martins, 360, SALA 303, CENTRO,
CARLOS EDUARDO WINCK MAHL 11542 RS 09
30-Tabeln 31-Céddigo do Procedimento 32-Descngho 33 Dente/Regito  34-Face  35nd 36-Cuantidade US 37 Nalor 38-Franquia/Co-participagao RS 38-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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3191481/010,0)4,2,1| | | RXPERIAPICAL {RCSD || N L B2 00000 g gy 103040 g g g g gt uSi@3moS e 1 1 1 efsleteg
+19/4)18,1,0,0,0,4,2)1| | | RXPERIAPICAL LRIS LY ) 3123040y g o 104070y Lt nSiesmosued 111 1 i qulg
519/4/8,1,0,0,0,4,2,1; ; | RXPERIAPICAL |RCSE | I 3230900 g 1 193990 g nSna3inas 2 A1 11 el
51914811/0,0,0/4,2,1, | | RXPERIAPICAL RPSE || I L B2 00 g g 4030430y g gt wSnaA3nasined Vi1 g Aldéio,
7-1914)181)0,0,0142;1; | | RXPERIAPICAL |RMSE || I 1 3200 4y 103050 1 i iSICB AR L L miilj[ﬂﬁ
¢19)4/8/1,0,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL |RMID | L BRO Oy e 1030040y gy g gt 1S1a3ind §12 ) re_(idoua
$(9/418,1,0,0,0/4,2;1, | | RXPERIAPICAL LRPID § | WU 320000 g 10040y oy 1 i SIS a2 11 requlBvia
©|9(48;1,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL | RCID | | AL 1 3230005 4 4§ 10300y 4 ¢ ¢ g oyt i SHe3inASined i i i1 | rohlEia
1914181,0,0/0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL LRIy ML 1 3200 g g 401040y g oy gt uSia3nasinaini i 1 el o
21914)1811)0,0,04,2,1, | |RXPERIAPICAL | RCIE | MY b 820000 gy o 000 gt S 3inas neim i1 | re WRle
1914)1811,0,0,04,2;1; | | RXPERIAPICAL LRPIE | WAL 1 32300 3 1 1 1 1000405 4 4 ot 1S AT I L L |Pﬂl',lgl£g
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43-Daia Previso Ténmine do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Guantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franguia / Co-participaghio RS
= ] ||t O gico 2-Exame R gico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Purcial [ 14 |4|8 L]o |0§ [ |0{.]0]0] [ | I |

49-Observacdo
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50-Data, local e Assinaluia do Cirurgiio-Denlista Sokcitante

51-Data, local ¢ Assinatura do CirutgiSe-Denbisia

A 3NCIS 82N |

O3 asS el

52-Data_local ¢ Assinalura de Benefiodrio / Responsavel

53-Data, local e Carlmbo da Ei

31311asi

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos. custos e altemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com 0§ cuslos previstos em
contratc. Ceclaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrilo{s) acima,  por mim assinado(s), fouforam realizado(s) com meu consentimento e de forme satisfalona Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado qu
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos canforme previsto em contrato,
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