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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wO mw O M
406414 1016/1014/12;0 || 10167/10,4,/12,0 ||AUTORIZADO 50160766 1015101711210
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saide
10(0y3,7,0,0,0,0,0,2,86)712191719| | | |||POS REDE PRESTADORA COOPATAXICDECETDOSMAT L L /L 1/l 1 ||704103061098050
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA DAS NEVES INACIO ROMERO § 05/08/1950 || (I_1 J) L1 1 | J+I_1 | | | ||RENATOROMERO
Dados do C | pelo T u‘
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Cdigo CBO &
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Faturar Empresa

21-Caoigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES m3<_m_. = mx
141310,6,715/5,7171040, | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO 8
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plano de Ti > / Procedi ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo uw.Uc:H\WQn_no 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéio R$ 39-Aut Ao.vm,mn@o Izagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatu)
1-1010))815(11010,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA L7 3O gty g 1190050005 g 11 103910 11 111 Sl
2-01011815,11010,11916 | | RESTAURAGAO RESINA T (L X 11 O \_@_An:_
3-10101815101020,0; | | RESTAURAGAO RESINA L Lo T L T T 1 7 O
SR T U A | | I 8 N X
I T T S O I | | ] T N I S P N o 7 I o o
L2 I I A A | I O O O O P 1 4O 1 A o
LS T N T Y I I I | I 8T T T I P I
el T Y O I O | I N A e s M I N Y N Y 4 e
ot T S O Ay | 11 I T S N P N P e e e I
L N O I | I ) T S 1 W T P S e S U V|
LI NN O O O S O O O N O O 0 | I 3 S T T T P T S N N N N
L T Y | | i | I T T O 1 M I e e P 4 o
L I | N e e e e | Il T T N P e 7 e A
L N N I I A | 1 T 1 T I T e e e
1 S S A | I T T T T N P U O P | N 2 A N I O o
ﬂ«\@%@:ﬁﬂ%@m@m% 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
MYV Yy |_J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncl |__) +-Total 2-Parcil 11 1219133040 f| 1 1 1 193,010 | L1 1 | L
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s)mescrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com onsentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, noBvSBoSﬂa.ﬂc a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio \ \ f
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

5D SRnoe

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “wO m\_ WO
406414 1012101411210 || 1912/014)/1210) ||AUTORIZADO 50160709 1911910171/1210
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Salde
10,0,3,7,0,0,0,0,0,2,8/6,7,0,8,512] | | |||POS REDE PRESTADORA COOPATAXICDECETDOSMAT L1 _J/_1_1 ||706707574439211
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
RENATO ROMERO = M 24/11/1948 || (L L1 1 | J+i_1 1 | | ||RENATO ROMERO
Dados do C R | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
141310,6,7,515,7171010; | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO 8
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Planc de Tr to / P i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 38-Aut -Pata _rnc-N \41- Motivo da Glosa 42-Ass||
1-1070811101010,0;30) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L A O 1 O A O 1 \Ja /
2010//8,4100,0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L (L T I 1 o :
3-1040814,0,010,1;9:8) ) jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | 102000 g 1 1 190000 g 1 1 1 it S -/
4-0108,4)0)0)0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE O O L 2 L L A T T A 3 il I
5010814000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAID L O 2 T A T O [, il
L A O Y Y | | Il I P 1 N S A I | 7 s I
Lt N Y | I I N S e 1 [ A o e s
L A SO Y N (S [0 | O W | I O P A A 4 I I I 111
i N Y Y O Y | Il I P U N P I N U 1 | 2 I e I
R N (| | I N P P N O O | o 2 O s I I
Y Y I | I I Y I P s o ' U s I I O
Y I A | | I 1 Y P I I N A e /4 I 1 I
S T T T O T I I O O e | | I | S I 1 4 I o A
it S S A | Il I T I A I I | O /4 S Y
o N I [ O A e T S S S S S | 1 S I I S N e P e 4 I 1 o o
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
L /1 J_1 ) |_J 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergénck |__) 1-Total 2-Parcial L 1 1 19153040 ) f| Lt 1 1 105,030 | Lt 1 1 | ||
Declaro, que apés ter sido devidamente esclar sobre os propdsitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentp(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, cor d¢-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato, e
49-Observagao . J :
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50-| ™ Ty m....: Gifulgiso-De! m\ﬁ i T 51-| jocal efAskinbtura dofCingr mmo.ooa- ¢ 52/P4ta flocal sigatura dgf Bepefjcidrio / Responsavel 53. \focal e Gayimpo d
_I_@ﬁ\ _mn_wﬁ | N T _ _EI\_W | ? _ @_nu_\ _\_n.m\_ Moure das Niplds Qu .:_@ !
( FI\ / )

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wo m ‘_ m ‘_
406414 1912101411210 || 1042y/10441/1210) ||AUTORIZADO 50160710 18413/1017302)0)
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empress 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartéio Nacionsl de Salde
_o_o_u_.\_o_o_o_o_o_m_m_m_w_m_m_.\._w_ | | ||| POS REDE PRESTADORA COOPATAXICDECETDOSMAT | 1/1 1/_L__| ||704103061098050
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA DAS NEVES INACIO ROMERO & 05/08/1950 || (|_] I T O =1 T I | RENATO ROMERO
Dados do Contratado Respansavel pela Tratamento ¥ "
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF ﬁmd.ona_uo CBOS
N HAROLDO PEREIRA COELHO ’ 22192 RJ
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
14131016,71515)7)710,0) | | ; [|HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cdédigo CBO 8
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plaro de Ti 1 Procedi i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd umb:w_.:;nucm 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut @aamm»w Reglizaga 41- Motivo da Glosa 42-Assinatgra
1-101081/0)0)00;3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I N 1 1 4730900000 11 10100y | ) g gt S ;U .:N 1l 11
2-1010//814/01010,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD e it R 00 g 000 g g usnlied Ll 1]
3-1040//814)0)0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL e 200 g g1 103,030y gy asn{Q) &ind Qi )
+-10101/81410100,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE | e L 200 g 11 405040y g g g sl LA
5-1010/ 81410010198} | |PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAID AL e 1 1M 23080 g 1 4000 __M__E\c =N L1l :
St N O N Y I O _. | Il L N 1 O Y O Y O O R R | /4 VO o O
LA Y O O | I I 8 N N I O O R O Y /O 2 T I I O
LAl I R O A O I | 1 L I O 1 O O R A Y Y
e I N | | Il L B O T O O O O A Y /2 2 T 1 I A
R I R S Y O O | I |1 T Y T A O Y I | 8 | o o A /|
F P N S A S S O O A O I 11 [ O N Y I O A O VR A B I /4 2 O 1 O O
o S I Y I | I ] 1) N 19 O Y S (OO IO (O O T 1
Y I O O | I Y A O O A R O I N 2 | B
I Y O O O | I Y 1 O O O O O T I O O
I I Y I O O | | I N N Y O O Y O R Y R 8 | 2 Y/ 1 O A A
A@.@w ’ imQa ] ratamento »P._Hsnmkm:n_-:m:.u »J_._uonm Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
I _@M\_ 1/ | d=] 1 Odontolégico 2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-Urgancla/Emergéncia 1) -Total 2-Parcial L1 1 1915040, 1 11 1 195050 T I O O R A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido.sqbre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conformg.acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) Eon@%ﬂo:ﬁﬁﬂ%z&@ acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com Shozmoszasza e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometerfdo-rfe a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao \ \ f J \
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