GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 :.‘— — _=—' — — _— === — ——

1-Regislo ANS | [3-Datz de Emissan da Guia [4-Dala de Aularizagan [5-8enha : _m..ﬁ_aman_.,_c:_gu::n_nm_ | [7-0ata validade da Senha | #N@WWM. 5
406414 | 10020201 || 11420719121712 11 ||AUTORIZADO | 8293889 [ 2015 n21 INTERCAMBIO

B-Mimero da Carieia = : e __ _u_m._._“_ _m._._._u_m.mﬂ_ _.m..z.“_:._LE eo._,h"m.._m.n Macional de Saice .
1010,210y2,5,1,1,613,1,6,0,0,0,7,5,8,03 || POS REDE PRESTADORA Tm_;z"}ooznozmz._.mw | ]

13-Nome - B _ [14-Telefane 15-Nome do lilular do plano

LUCA KEMUEL LOPES S0UZA 20M12/2003 || (1) I_1 | | MAYCON ROBERTO RIBEIRO DE SOUZA

17-Hame do Profissionz| Solician | [1eNGmere ro cRO 20-Codign CBO § 025 -
CLINICA EBENEZER || 3666 01
| Faturar Empresa
21-Cedign na Operedora | GNP | GRF 22-Noms do Conlralads Execulanie 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1013/1)2136,0126,6/4) | | | ||CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO 3666 AM e e
26-Nomo do Profisslonal Exaculante ) 27-Mimero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S ]
CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO 3666 \_

Pla aanlo | Procadia

37-Valor

3B-FrangulalCo-pa ao RS 3g-aul  40-Data de Realizagho 41- Motive da Glosa 42-Assinalura

30-Tabela 31-Ceédiga do Procedimento 33-Denle/Regida

{-Face  35-Otd ade US

1-(010812(010)08,16| | |EXODONTIAARETALHO L 14 ) AL I 73001 10000y 1 S nani g 11 Y e
2-0,01871,010,04,21) | | RXPERIAPICAL |RPSD j| O N 8 38T T O 0 O .. 1.2 . O TR e iMs y o-Seois
- SO | I 0 (0 IO (O O _ P MOS0 (ol Soppegeaged 0ed] B0 e G0 o doqi o) ol F P E ] B

-2 W O Y O T O _ I TR SR NN K
B Sl ok e EES T 1l TR AR ) 0NN B (R U0 00 (00 N O I ) Y N O e |
R (D (5 G O O _ I i T il e e e B e B DT ) L T

o 0 O L O O _ I B B b e i e B A O R R T e g
sl B J9F il Bl . 3. _ I 11 S I A O A A o R G 0 O S OO R A o e
o Tl B A I _ N O N O e O R W8 L O OO O S
Wt Rl EAlE EOEd 3 _ I T U O O T OO O OO 0 O U 0 0 O O Y
Rl P T T TR ) 0] _ I P AP e e e et 3 F0 Gl LT e e TRl g S o TR

| S A N 5 EOF ) L 5 B _ X O N T N D T 0 o O 000 TR O G TR O, S

L Al el Cudlindl Soddl e _ I bR e L R R ) W A N el o F
M Gl b T i Cold 49 _ I (0 il ol S O L7 O (RO N O O T O O O O 2 =
o S ] O O ) O | N [ PO TR 1 0 OO 0 O O 0 0O G O A O T 05 0

43-Dala Previs2o Término do Tratamanta 44-Tipa de Alendimanta 45-Tipa de Faturamento 46-Tolal Quantdada US 47-Valor Towml RS [48-Tolal Franquia | Co-parlicipagdc R§
e T Tratamenlo Odonlolsgica 2-Exame Radialbgico 3-Oriodoniia 4-UrgénciaEmergdncia 14_ || 1-Tolal 2.Parclal L ) e Mo 1 Ea i9adu0y i 3 i

Declaro, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do _u._o._._wm_o:u_ assislente e arcar com os custos vﬂm<_m,o_m &m
contratn. Declare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatdria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes 2o tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conltrato,
4£9-Obsorvagin

f ChNP-29 7

8 3 __ = 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. lgeal e Assinalura do mm1.m_. io | Responsavel i 53-Data, _nnm_mnm.m__unhnma
X "y T . o (=]
t _ g NENCEE ﬁg |t _m_:..&uu:_bu&_.ioi‘hw. 2w Souzs || 2Nk
__ e

da Cirurgidio-Denlisla So

a, local e Um_zm
1 HnE A

u.o...
| L

= _ P s.u_.cmm..._h F




