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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

G-Numero da Gula Pringipel

T-Data Validade da Senha

580267

1-RegisroANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizago S-Senha
4064 14 (00821 || (1t 01631211 [JCONCLUIDO 8684780 1018701971211 INTERCAMBIO
Dados do Benefidito
B-Numero ta Cartelra 9-Plana 10-Empresa 11D ata Validade da Cartelra 12-NOmere do Cantdo Nacional e Satude
1070,2,0,2¢5;1,0;5,5,0;6,0;1,974170,2]|POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA bl Mot B i )
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tiuiar do plano
SUELY MARIA BATISTA CAMARGO AYRES 13/07/1956 || ( N I I i (| JOAQUIM DA SILVEIRA TOLEDO JUNIOR
Datips do Contratada Resporisivel pelo Tratamento : ] i
16-Atendimento a RN 17-Nome da Proflaslonal Solichants 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO 8 025

FLAVIA PEDROSO HUPPES 115048 SP -

Faturar Empresa

21-Cidigo na Qperadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contretado Executante 23N imero no CRO 24-UF 25-Cdodlgo CNES
1412:86(4,0,8,4,8,5/6, | | | !|FLAVIA PEDROSO HUPPES 115048 SP
z2-Nome do Profissional Executanie 27-NUmero no CRO 26-UF 20-Codigo CBO S
FLAVIA PEDROSO HUPPES 115048 SP
Hiaria ca § Procedimenion ofic
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 232-Descriglio 33-DenteRegido  24-Face 35-Qid  38-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realzagdo 41- Motivo da Glosap2-Assinatura
190101)81513/070,04,;7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | 1 3800 000y e S S T2
2-1010)1815)3(0)0,04,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | I O < N L Lo T N L L I O I I O O A T KT IR A T A [ A
5-0108,513/0(0,04,7) ; |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T AR N N LA A e LSO O 72 1| |m
A 0y8 18 el Byl a7y g 1 RASEAGEM SUPRACENG R, (HASE | T T (0 L N I Y | 1 MR A VT A [ B I .
5-01018/51/00,1)96) | | RESTAURAGAO RESINA L T & S O L L O O . L [ = R I T A T A I Qx}:‘ﬁb
6-0101815(1,010,119,6) | | RESTAURAGAQ RESINA I O L O O L O O O 1 O T sl
7-0101181511100,19,6 | |RESTAURAGAO RESINA R U O L Y O L O O O A -3 [ I A e YA P T I | |M__
I I OO L R R O O O [ I LI L L B AL e B L e L R L L Ly o LR L
e | il eyl [ I N T T I I A N N O O N A O O O O 2 O 12 O O
L TN Y O Y I O O [ X N RN AN, S AN N1 RN TN (| (0 ) OO O O (O N O | I O O O OO
LT O Y O | I (R T T N O N N 1 O U U O O O O I /OO | N G O O
L3 T T T Y O O | I N O VO U OO0 U0 1N OO N U SO A N O N O A {1 O 7 O O O O O A
I [ I O N A | W OO U 1 NN SO N OO I N UM I O 1 O N A O O A
L N OO T N Y Y IO IO O 1 I N T N T I O O T O O OO U OO 1 OO O N 4T O O O I
£ T T T T IO I PO Y | i A Y T T O O 2T o 1 o v I
43-Data Previsdo Té.riplno do Tratamento 44-Tipo de Atencimenta 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidades US 47-Valor Total RS 48-Total Frangula / Co-panticipagio R$
] ,L/[zl |/9—~ )‘ |___| 1-Tratamenta Otontoléglco 2-Exame Radioléglco 3-Ortadortia 4-Urgéncia/Emergéncla [ t-Total 2-Parcial L1 ¢t 13i2|7|,]{}]0| I |0|f0|0J I S N O OO Y A

Declaro, que epds 1ar sido davidamente esclaracido sobre o8 propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apressniados, aceilo e autorizo a exscuglo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar coin s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s} acima, o por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e do forma satisfaléria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noma e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

refarentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

40-Observagdo
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§3-Data, lacal e Carlmbo da Empresa

Aot

XL
\q'h‘
Cl S g g

~T0)




