GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emisséo da Gula

1-Registro ANS 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 3 56099
406414 (11310181219 || 117)1018/1210) ||AUTORIZADO 7785713 0210 INTERCAMBIC
Dados to Beneficiério
|8-Ntmero da Cartelra 8-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Ntmero do Cartéo Naclonal de Satide
1010,2,0425308,5,76,040;0,00,1,01||POS REDE PRESTADORA CARMAX TRANSPORTES E i s/ D KR A |
13Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
LEILANE SOARES NEGRINHO SILVA 20/06/1985 || (L1 1) 1 1 | 11 1 1 | |/LEILANE SOARES NEGRINHO SILVA

Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicante 18-Nimero o CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S i

GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sc Vo

Faturar Empresa

21Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22N ome do Confratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar 3 RX
1018111014 17419131917171 | | | ||GISELLE ROSAFERREIRA DA SILVA 14893 i SC () 85100218 (1) 85100200
28-Nome do Profissional Executante 27-Ntmero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8 (1) 85100200
GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sC (1) 85100200
Plano de T 1P :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéio 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1.010/1872,00108(5,9) | jEXODONTIADE RAIZ 25 ) O SO S 7 S 0 S
2.010815,11010,2,18) | | RESTAURAGAO RESINA 000 11 O | O 0L O T Y OO IO O R T I | TP e e )2 LT I
3.10108751110402(0,0) | | RESTAURAGAO RESINA 24 DOy 1)y 1 1 BB OO L 1 L g0y L s uSHAFNe LIS |
4:010)815(1,0)012,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA . T O O O O O = 72 A A /A
5-010875,1/010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 16 1 OV gty q b 1 BB OO bt OO0 b SN C0 L | L
e R S L T ) S | I b e P [ e S S D OB
7 5 S T T | I b1 1 S 0 9 S 7 1 R 0 8|3
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43-Data Previsdo Término do Tretamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagiio R§
A S A |_|1- o 2Exame R 30 44 [__J 1-Total 2-Parcll L1 1 1415194910 111 195,010 R T E I O T
Declaro, que apds ter sido devid > sobre 0s p riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto 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 o(s) procedlmsnto(s) descritu(s) adma e por mim assinado(s), foliforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio
. Imagens analisadas.

50-Data, local e Assinatura do Clrurgléo-|

1B N018 11210

51-Data, local e Assinatura do Clrurglao-D

11X 110181129

U LAND1ZIN£19]

53-Data, local e Carimbo da Empresa
J/1
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52-Data, local e Assinatura to Beneficlario / Re |
< - £) O e, 4




