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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

304484

3-Data de Emissé&o da Guia

117101411215

4-Data de Autorizacédo

117101411215

5-Senha

AUTORIZADA

6-Numero da Guia Principal

13781761

7-Data Validade da Senha

1116110161215

13781761

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

0/0,2,0y2,51,1,3,2,0,5,7,0,0,0,0,1,5,0,2

9-Plano

DENTAL PRIME

10-Empresa

SUPERMERCADO SUPERPAO

11-Data Validade da Carteira

A I ) B

12-Namero do Cartéo Nacional de Saude

704706096979840

13-Nome

ALICE DE PAULA SCHEFFER

20/05/2018

14-Telefone

(1412)) 1814121271514 14

15-Nome do titular do plano

FABIANE SCHEFFER

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor entrar em contato

com o laboratério, através do tel: (42) 35221240, e marcar
um horario para a realizagao dos procedimentos autorizados.

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N MAURO FERNANDO ROMAN 7346 PR 09
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
181113167916,917,915/3] | | | ||MAURO FERNANDO ROMAN 7346 PR 2568187
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MAURO FERNANDO ROMAN 7346 PR 09

Endereco: Cruz Machado, 281, SL 23, CENTRO,

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢do 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacédo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
119,4/8)1,010,0,4,0,5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | I I T T T Y T T YT V1 O [ | A B I
2:1914811,0,0,0,4,2,1| | |RXPERIAPICAL |RMSD || N 1 315,000 L 190,000 e S L
3-1914181110,0,014,2,1, | | RXPERIAPICAL |[RMSE || L 1 1315 1,940 4y [ Y T Y 1Y V4 4 O O
4-1914811,0,0,0,4,2,1| | | RXPERIAPICAL |[RMID | N 1 315,000 L 190,000 e S
ST A 1 I O A | I T T T T T T Y 4 [ B B O B I
R T 1 T O | I I T T T T Y /4 O A O O
L T 1 T O A B | I T T T T T T Y 4 [ B B O B I
R T 1Y T I I B | I T T T Y I O N N [ {1 B I | AN O OO
SE T | T I I | N I T T O T YT 4 (| M B I
O | | N I T T T Y 4 { A A A B A
Wl | N I T T O T YT 4 (| M B I
S 1 O A O N A B A | N I T T T Y 4 { A A A B A
B | N I T T O T YT 4 (| M B I
W | N I T T T Y 4 { A A A B A
S | N I T T O T YT 4 (| M B I
43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
LU |_| 1-Tratamento Odontol6gico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 12181200, L1 1 1 1 1950,0, Ll

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagédo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

A T ) I ||

111

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

IM_1 1

52-Data, local e Assinatura do Beneficirio / Responsavel

A o B

53-Data, local e Carimbo da Empresa

A o |




