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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registio ANS
406414

3-Data do Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagso 5-Senha [8-NUmero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 463540
217310121 1218/1911/1211) |[AUTORIZADO 15240749 , 1217311014721 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira [6-Plano 10-Empresa 11-Osta Validode da Corteira 12-Nrmero do Carito Nacionol de Sedde
l|M12|0|2|5|110|5|5|016|0|1|8|211|0|0|1| POS REDE PRESTADORA ENSTITUTODEASSISTENCIA [I__j_[ll_[_llu_l

T3-Nome
IEOBERIO COLARES ALENCAR

14-Telofone
08/02/1936 || (| J)

LLL1F l_L.L_le [

5-Nome do titular do plana

ROBERIO COLARES ALENCAR

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Sokciants
N A.R ODONTOLOGIA BEM ESTAR

18-Numero no CRO
30136

oUF 20-Codigo CBO S
J#_ o™ ]

[22-Nome. ratado Executante

NORA CLAROS BAUTISTA PATINO

[23-Nimero no CRO
30136

24-UF 25-Codigo CNES
[El

[21Coaigo na Operadora / CNPJ | CPF
1014,4,5,0,7;5/1,8,0,9

[26-Nome do Profissional Executants

[27-Numero no CRO
30136

28-UF 29-Codigo CBO S
[

025 -
Faturar Empresa

NORA CLAROS BAUTISTA PATINO
Plano do Trataments / Procedimentos Solcitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Foce 35Qtd  36-Ouantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 43 Motvo da Glosa
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30101815)3,0,00,4,7, || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE Vi 31640 (0 0,00 Nl 1S12.18/1 01 /124 |
+1010)815/3,010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIE 1 3 16 4,0 0 0,070 Il 151218 /I_QU/IQ A
501018,513,010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID 1 3 16 4,0 10 4y 05,040y 1, 1S128 11191 N id )
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43-Data Previsda Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 48-Total Quantidade US' 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Ca-participacho RS
1 1l 1l ” |_J 1-Tratamenio Odontoisgico 2-Exame Radiokégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_J t-Total 2-Parciat 117,80 ﬂ 1 [ 1044040 L| I J
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e ivas de , conforme acima , aceito e autorizo a execugdo do 3 a cumprir as do assistente e arcar com o8 custos previstos en
contrato. Declaro, ainda que ofs) acima, e por mim foi/foram com meu e de forma ia. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
relerentes ao realizado a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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