GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2N ==— — _—— _ ——_—__

1+-Reglelro ANS 3-Data de EmissBo da Guia 4-Data de Autorizagac 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ “w mhm ‘_
406414 1917510173120 || 19481/1017/2,0 ||AUTORIZADO 7688133 19151/1110)1120) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario -
[8-NUmaro da Cartelra B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12.Numero do Cartéio Nacional de Sau S T |
1010,2/0)2,5/2)0,4,9,4,5/0/0,0,0,6,8,0,2||POS REDE PRESTADORA INST DE APOIO TEC E SOCIAL AOS L 1 ﬂsv\\nu(tt,./
13Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plana _f\l\J )ﬂ { b ,.-. /
SHIRLEY CRISTINA SOUZA DA COSTA MALCHER 25/06/1981 || (11 1) L | | I | L | ||PAULO ROBERTO SOARES MALCHER (Laldls e
Dados do C; R dvel pelo Trat S
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Prafissional Solicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO & 025 \ J
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP 3 *
Faturar Empresa &0 >

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX ; %
19/3181914181113125|3] | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP (S 100200 ﬁ
46-Noms do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 :v 85100200 Q
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP <
Plano de T 1P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagio 41+ Motivo da Glosa 42-Assinatura |
1+9108y110)040,03,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I M e 13400 10,090 g __M_@W\Qmo:w_ L1 L &?\W
2-10)0/8,4)0)0,0/1/9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j N e 1 B S0 0 g 1000 g _ﬁ_%aﬂ_: L ol
31010/ 814,0,00,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || D L 3500 1 1000 L _@DMV_\@“:_ND_ L1 1] %
4-10)0//8)4,0,0,0,1,9,8) | j PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | T N N RN N T L L L S A B __WD_MW_: A1 11 S
5-101018,40,0)0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID DAL 1 1305 10040y 1 1 10000y g __MANWW: 2O L1 11 SA
6-10101815/1)040,119/6| | | RESTAURAGAO RESINA 24 0 it g 1 a8 00 g 1000y 1 g nSH :ODA\_NQ__ Ll ShwM
71910y181511)010,1,9)6) | |RESTAURAGAO RESINA L2 0 pi g 0 8 @01 g1 10001051 1 1 SOOI 11 sy |
8-10108151170y0,2)0,0| | | RESTAURAGAO RESINA L4 POty it 1 BB OO g 1 103000 1 g1 asIOR AL L .@?,_n
°-101018151,0)01,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA L6 00O nf e 1 81000 g 11 103040y 1 1 uS) A2 111 @?&T
101010))815(10/0,119,6) | | RESTAURACAO RESINA (LA 1 I I N A N R T A A L AL T R B A N 1 O 21 __m&i\p
10108,5)1,0042)0,0) | | RESTAURACAO RESINA 134 119Dyt g1t BB OO g 1 1 q0u00 Ly g gt S) _%_SMQ_ 11 s,
121010781511/010)1,916 | | RESTAURAGAO RESINA L4 .0 it e 1 B 00 1 g05000 gy L S QO 111 S
1310101181210,0,08,7,5, | | EXODONTIASIMPLES DE 37 11 L A T Y O T O YO 1K1 22O 1 _rw@s&,
141010815,1)0/0)119,6 | | RESTAURAGAO RESINA 46 11O Y 1 1 8 00 1 900 L S I 1O /NER _bhf&
L T O O O R I I Il L VL bbb e b e e e
43-Data Pravis@io Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tlpo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
T 7 | |__| #-Tratamenga-0dontolegico 2.€ 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| *-Total 2-Parcia L L 1748190010 [ Lt 111 1909105 || 1 1 10 It
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobr ,wvovomUSm. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) AitS(§)meima, e por mim assinado(s), foiforam realizada(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 tratameto realizado, eQnMpremeteNgo-me, a afcar com os custos conforme previsto em contrato,
48.0bssrvagio
50-Date, .>.=_m!_._a_a 51-Data, locel e Assinatura do Cirurglio-Dentista 52-Data, 8l ra @ .mc;-naa-%o. 53-Data, local & Carimbo da Empresa

[@=Y] L /L _1 ] @_W\Bﬁ_’\ﬁﬂu T LWL ] (

X Ov%& tpusliva Hega da eita. v eleben




