GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JAVARTHRTI

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizacto 5-Senha 8-Nimera da Guia Principal 7-Deta Validade da Senha 351 147
406414 014710841210 1| 1014701811210 ||AUTORIZADO 50181571 101251 113210) ANIBID
Dades do Beneficidrio
8-Nimero da Carteira a-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartdo Nacional de Sauda
1010(8710100;0,0,27671671019] | i ||IPOS REDE PRESTADORA MAFRAJUVE AGENCIA /I {/_L_| {[707000875624636
13-Noma 14-Telafona 18-Noma do titular do plano
CRISTIANE DE OLIVEIRA CAMPOS 08/01/1982 || (1 1% L1 { kL1 | | | ||FRANCESCO GIACOBBE
Dados do Contratade Responsdvel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Frofiesional Sollcitante 18-Namere no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo ne Operadora / CNPJ / CFF 22-Nome do Contratado Executanta 23-N(mero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
(8141815;7141512 1719111 | 1 ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero e CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 165646 | RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicltades : Y
30-Tebela 31-Cédigo do Precedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regio  34-Face 85-Qid  38-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motive da Glosa 42-ASsifiatura
1-010(811,0104040,68) | |CONSULTAODONTOLOGICA | NS R i 159) U R0 |-Gk LR O Wl DL O 0 R A IE_S_JI_QL&HIQ%U@.@J L1 1L :
24 0 O N 0 e o T o o s | | I o0 o oot O | S et o V5 i R ] G 5 ) O 6 YD S T S S [ e P e el 1 '
-3 U ] e B o DR S PR e (0 (o | | I o B s e e e e b i e el i ot e e e B o BB 6 B ] B [ S T B ! { el B el o5
C o [0 SO0 1 e i e Pt N e | | L | T s e S S P il S5 AR (S 0500 o A ) I o et o e Pl et o S | NS S S 0 T ) L P
S | | O [ i Y O 0 | I i e e e s 60 0 W ) DR LSO S O S ) ) s Iy I | SO R O S e e S e
Lt ol I o el A B e o e | I 5 R ] e i e P U e L [ O 4 P 151 o | R e O 7 G A /o s | 5 A <508
e ] Rt o B A ) 4 ] ] et T | JElo e e sl o ] o B 1 oo el e e i e s o el B ) | R R 3 el P ] I e
1o O O T B I S B e e L | | I i U2 L £ i b O e i 0 0 e o 00 s P 15 e 0 ) 0 T2 OO
8- e O T e el N P I | I 1 b et B [ R el S 5 o 1 o s e B v | R R L sl b S A ) e i e e L
o2 bl i e B 0 el W S O B B | I e RS P! D [ s ) o D W R ) o s s B 1 ol oy e 0 0 RO I 5 ol O e P A
R E e O e B o B s | i1 bt i e P e Pl s W 1 Sl bl RO B P L T B IS B el B o B (o (R B B A Ry I T T B
i 5 | D S P R O e el | | il I e ol e R e B s o A S B R i T e 2 e A e B W R Bl A 0 B 1 A B
| e 50 S B T I s e [ 1| | 11 0 T [ S B - e N ] i MR T 6 ) 4 R | 5 e S 15| R f o s S S e S 0 1 |
s 0 R e ] (O By | [ O (58 | I 1 [ T N OO O O o | U SO, S [ I o O T 0 0 P | Bl ol S 4 e [ (P Pl
i e B b e hewe B o L e L B | ] 11 5 ] N 4 ) 0 5 SO R () IS i [ 0 | e (o I 0 O S Do 2 1 1 £ | e |
43-Data Previs&o Téimino do Tratamento 44-Tipo da Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 4B-Total Queantidads US 47-Velor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéic RS
i /1 /1 | |___| t-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emargéncia j__} 1-Total 2-Parcial o e [3 {4 Il 0 | 0 | [ e e ) ]D I 0 | 0 | L e e e L R [
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre cs propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conformae acima apresentados, acelte e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conirato. Declare, 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 documente, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendc-me a arcar com os gustos conforme previsto em contrato,
49-Obsarvagio
e
60-Deta, local & Assinatura do Cirurgide-Dentista Solicitante 51-Data, focal e Agsingtura do CirurgifofDeantista 52-Datafiocal e Assimptura dg Beneficiari .:’R\;s. o) éé'el 53-Data, local @ Carlmbo da Emprasa
T O A ] /&&Jﬁbm\/\&&y{,_l &h:&ﬁu?ﬁm&iﬂ; R 4 O I )
B SRR



