GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissdo da.Guia

0171101111215

_|4-Data de Autorizagdo

[217119131/1215]

5-Senha

AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

13368018

| {7-Data Validade da-Senha. ...

1017119714 111215)

Dados do Beneficiario

T

2158089
“INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Ca&eira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1070,2,025,1;18,9/5,56,0,0,0,0,0;1;0;1 ||POSREDE PRESTADORA |[DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L]

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANA ANGELICA ALVES 05/07/1979 || (11 1) L1 | | | 1 | ||ANA ANGELICA ALVES

Dados do Contratado Responsavel pe!o‘ﬁatamentc

20-Cadigo CBO S

N

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 025 -
N ODONTORAD DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO POR IMAGEM 16071 RJ 09 N
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(0/3,870y0)7,4;9,0,0,0,1,0;1 ||ODONTORAD DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO POR 16071 RJ 5159725
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LEONARDO MORETZ SOHN MEIRELLES 16071 RJ

Z‘:-:::I: 3; '-lc;igo do Procedimentc; 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Va;or 38-FranquialCo—par;it;ipagéo R$ 39-Aut  40-Data de Reaﬂz‘aqéo’ 41- Motivo da Glosa 42-Assi /:ura
101011344151 1 1 ) 1 1 | | DOCORTODONTICA "A" [ I P e 1308 00 1 000 e Sy |/|'2t'*|/|%_§ X
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. |43-Data Previsao Térming do Tratamento

/e

44-Tipo de Atendimento

| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|___| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1 1 13191500 L1l

47-Valor Total R$

L1 1071040

48-Total Franquia / Co-participagéo R$

0

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confarme previst

pig.- SOIE) WEE

tos previstos em

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriertagdes do profissional assistente e arcar com 08 cus e Rres
psentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento,

49-Observacao

B

X, et e
. Favor anexar a documentagéo ap6s a realizagdo no prontuario do beneficiario cohmm%%j: é‘é%%gédora
CROMMRIJIC.UT T

50-Data, Jocal e ipgtura dg Cil
et &0 )

jdo-Dentista Solicitante

52-Dala, Ius;lﬁAssina( ra d_ Beneficiario / Responsavel
lod O30




" Corec — Centro Odontégico Ribeiro e Carneiro

CRO 6842
VILA VALQUEIRE — Rua das Rosas, 95 sala:113 — Tek 3833 -3146/96767-3146
£-mail: odontocorerj®@gmaii.com

Q’YY(R ’ Zl’yDXQ,Q L CO. ﬁié i

Pedido de Exame:

Solicito Raio x Periapical dos elementos 110 2
- "~ . r f) o - — ) /‘\ ‘
Dra. \Madhali Ribeiro

fodontia
CRO 53279 - RJ




P Corec — Centro Odontégico Ribeiro e Carneiro

/ CRO 6842
VILA VALQUEIRE — Rua das Rosas, 95 sala:113 —Tel: 3833-3146/96767-3146
E-mail: odontocorerj@gmail.com

Paciente

3%} 87 l’A)/'){»;;\[,ZLCALJ\ \Aﬂ (ﬁf >

Pedido de Exame:

e Raio X Panordmico

Tracado cefalométrico Usp\Unicamp

e Modelo Zocalado Gesso

e Fotos Intra-orais

Em oclusdo : Frontal, direito, esquerdo, overblte

overjet)

Visdo Oclusal: superior e Inferior

e Foto Extra-orais : Frontal, Frontal sorrindo, Perfil
Direito, Perfil esquerdo

Indicacdo : tratamento Ortoddntico

I _ Nathali 1 Ribeiro
odontia
53279 - RJ




