GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss#o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficiario i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Ndmero do Cartéo Nacional de Saude
10)043,7)0,010,0,03(1(418,0138)4| | | |||POSREDE PRESTADORA LENITA THEREZINHA L I/_1_1/I__L 1 ||700008472086202
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titufar do plano

LENITA THEREZINHA ENGELKE LUCA 16/1211954 || (11 1) 1 1 | k1 | | | ||LENITA THEREZINHA ENGELKE LUCA
Dados db C: Rosp pélo T :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO $ 801 -

LILIAN PIMENTEL VIEIRA POLICANTE RJ
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Namero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES

10)7151114,4(613,718101 | [ | ||LILIAN PIMENTEL VIEIRA POLICANTE 46320 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

LILIAN PIMENTEL VIEIRA POLICANTE 46320 RJ
PFlano da 1 Pr licitad: 2 ¥ g : ; ¥
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigiio 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R§ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mativo da Gm%m
0101815401014 | | COROATOTALEMCEROMERO | 11 | (AL St 18101014030 1 1 1 4030409 4 4 1 op gt S indiomiQ L | '
it [ et L L D R T I I B Y 0 i B D, S 3 T e s e o R B P PR O o e S eV O W A o (B

Sxital Sl el sl ] sl ] | I e R S L o 5 1 S 3 i 1 ) B e T e 0 R L o Rl AR U0 D I 0 R

o e e D T O 1 L R L | I 1 RN A L R O L S e O OO o o L S o S D B ] B e e S e S I O e D

Salte gl Lo lieg | S S e [ [ | I o O S L | B R 0 O 0 S R e O O L e el R AR 8 [ B L s B

B [l U Gy = oS L [l J I o e O st BB TSR ST M o 0 P M L e el o e o Pt Wt A O W W O

1l 1o U 1 5 O T ) R i | il [ ] O (o ) o L o U ol A R e A Y 0 1 O 0 O 2 o el o/ O L RS S P O

|

L L e e T i | I L e O O P ] I ) R o A O o v L S 0 R O A Rl 0 S L O R

LR DO O W 0 | PR e S ] I I SO L O T O el e B B W e R B R i o e DR R B Bl e [

10| Sl U SR Ol | 9 | R ] | I G e S S W 1y N e 0 e e T P ) R O O A P L R R

3 e T o O R O | I ] Ct ST AN A S S e i L o 0 0 OO R o O T o A 0 O O 1 21 G

< P B P ) S L o o | Il B o i T S W O O o e 0 e L M B O ot ol O T T Sl s e ol O

18 P SRS IRl e e | I o 5 O O 0 O Y e L O e 1 o S 0 o L W e e s O A T L | e DR B

1|l FOR li| S S ER L s e | I e E N o B A T O s e S e e e S I R e B e A sl VA ol T S

L O R L Tl o L ) | 11 4 SSOR ] 005 T 1050 e A B S R N o O O O 1 0 o D /T O G 7 1 S [ [
43-Data Provisfo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 48-Tipo de Faturamento 46-Total Quentidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

LA O L0 (ilm od 2Exame Radlologico 3.0 44 ) | 1-Total 2-Parcial I 1.19191040,0, 4 1.1.) 1954050 R R T
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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