GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4-Data do Aulorizagio 5-3enha 6-Numero da Guia Princlpal 7-Data Valldade da Senha L, NON@N
406414 L7t 20 | (7019197210 |JAUTORIZADO 50206533 (1151012721 INTERCAMBIO
Oatfos do Beneficiario
8-Namere da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaildade da Carteira 12-Namero do Gartdo Nacional de Salide
0190;3,712,2,1,8(0;0;0;1,1,870,0,0 POS REDE PRESTADORA ASBAC | 11 /1 702002397797985
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do planc
EDIMILSON CARVALHO DA SILVA 1803974 (11 1) L 1 L k4L 1 1] EDIMILSON CARVALHO DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Froflssional Sollcitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codige GBO S 801 -
N SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Cantratado Execulanta 23-Numera no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
19311812(819,0,917,010; | | | ||SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
28-Nome do Proflssional Execulante 27-Numaro ne CRO 28-UF 28:Cédigo CBO §
SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
Plano de Tratamento / Procedimeritos Solicitadas
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descriglo 33-DentelReqitio 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3g-Aut  40-Data de Realizagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatur
+1010181531010101)2| | jDESSENSIBILIDADE DENTARIA | 14 | L 100 5900 g 11 100,000 1 g 11 SISl @1 _/\:RW
01081530 01011)2] 1 jDESSENSIBILIDADE DENTARIA | 45 || | 1110,0 0 110000051 111 sk Sl ind@i 1y gy A
3-1040118,5)81010,01,2) | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 16 | | 1110400 L1 10,040 ¢ | 1 1 41 __M__ow_m:_ Ll i 111y
4-10)0)18,5/3,010,0;1,2| | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 17 [ 111900 100000 1 sSSP 11y /
6-(010118153)000)12) ) DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 24 | | 11104010 L 1959001 1 111 nS M_EL_I:_.&.@_ Ly A7
6-10101/8/5/8,010,011,2) | |DESSENSIBILIDADEDENTARIA | 25 | |_11104,0 10 L4 10000004 | 1yl __M__F%FEI:_%_LLLL.Y%I
7-101018,513010,0,1,2) | jDESSENSIBILIDADE DENTARIA | 26 | | 1110400 L1 105000y {1 11 1 uSyed _FE_I:Q.D_LLIE.,\ :
9-101018)51310,0,0,1)2) | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 27 | L 11000 L 100000 01 g asued ) ) Pt 1y
0-1930(85/81010/0142) | |DESSENSIBILIDADEDENTARIA | 34 | L 11101010 rogorop g g1 s ) ndCoa
00)08/5/3/010)01y2 | |DESSENSIBILIDADEDENTARIA | 35 || 1 11104,00 01000000y 4 g g eSS ind a1 1y 4
w8 10 8 Pl g2 1 | DESEENGIBLIDANE DENTARIA 1 88 1] L 1110010 10103003051 111y usnAS vl wndP i g
2|0)081513,0)0,01,2) | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 37 || L1110 4,00 1105000511t nSn@Sud iRy N/
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43-Data Previsio Término do Tralamento 44-Tipa de Mandimanto 408-Tipo ds Faluramanto 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ ) 48-Total Frangula / Co-perlicipacio RS
L |__J t-Tratamante Odentoléglco 2-Exams Radioldgieo 2-Orfodontle 4-Urgbnela/Emergénca || -Total 2Parcial L] ] _m_a __o_n: 1 19940,0 N U Y Y
Deslaro, que apts ter dldo devidamente esclarecido sobre og propdsitos, Hecos, custos e sfternativan de tratamento, conforms aclma apresentados, aceito @ autorizo a execugho do tratamento, comprometendosme a cumprir as orlentagbes do profisslanal sssistente e arcar com vs cUstos previsto:
contrato, Doclaro, ainda que o(s) procadimento(s) descrite(s) acima, o por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com may consentimento o da farma satisfatéria, Autarizo @ Operadore a pagar em mou noma @ por minha conta, ao prefissienal contratado que aesina asse documento, 66 val
referentes ao lralamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com oa custos conforme pravisto am conlrata,
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