/ I "
Qii:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _7______7__ ___
1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha hwmwmh
406414 1915111121209y || 19174/1112/1210 ||[AUTORIZADO 8120625 1915119181211y INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
B-Nimero da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Numero do Gartiio Nacional ds Saiude
|0,0y2)0)25,2/89,2y9,1,0,00,0,0,9,01||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L LA | ||704809507727949
13=Noma 14-Telgfon 16-Nome do titular do plano
FARIDES VIANA FERREIRA 12/02/1987 :ﬁ_w.:&_&\_ﬂ a I-1 mo_m_ﬁ_ FARIDES VIANA FERREIRA
Datos do ¢ Responsével palo T
18-Aendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO & 414 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
15/94,4,1,0,3,8,2,5,3 | 1 || KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1y 85100200
26-Home do Profissional Exacutante 27-Numara no CRO 28-UF 29-Cidigo CBO 8
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plar de T 2l i
30-Tabula 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente’'Regido  34-Face 3501d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Frangula/Co-pariicipacio RS 39-Aul  40-Data de Reallzagho 41- Molive da Glosa 42-Assinatura
1010 841)0,0,0,0,6)5, | jCONSULTAODONTOLOGICA | T 1 1314030000 1 1050900 1 1 g1 S i A iRade | | 1) Aands
2-0108,5/1,010,2,0,0| | |RESTAURAGAO RESINA I L L L L O __@_L@:.QI&E_IEIEE
3-101085)1,00,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA LA7 Y i g 18t @0 g g1 100005y g gyt nSihdnd e w09y 1 1 1 Keadn
4-0108410,00,19,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASD | ity g1 1 305000 0 1 1 1030001 4 11 g1 iSASI A 111 Aendes
5-1010)8,4;0;00,1;9;8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || E g 35S0 0 _D_._o_o_ Ll 1L 1 1l _|w.__/__m_: P_D,_:%Q_ 11 _var._th
{0884 1001071 18)8)_ | _jPRORLAXIA: POLIMENTO |.HAIE | L 1 B0 0 11 10005 11 g1 s iSOl R 11 1 fewds
7-10408,4,0,0)0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID N B 00 g 1y 100040y g ¢y 1 uS WSl L1 11/ Fane o
ol I N Y Y ) I N ) O | I O A P A I
L Y Y Y A | [ I 1 1 S T T U I P | 2 A |
St I N Y I I A A | I | T P e Y P ) V2 I IO
AL S Y Y Y | I A 1 T T I N P | N I 4 I
R I I Y Y Y [ | I 1 Y I S N | 2 1 A N A O
R I O 1 U N Y (I Y Y O O | il 1 I I T N | I
R N Y I Y A I | | I 1 1 N I I I 8 | e |
) (] S Y O Y O Y Y [ I S e e e e
43-Data Pravisdo Término do Tratamanio 44-Tipo de Alandimanto 45-Tipo de Faluramanto 46-Total Quantidade US 47-Valar Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipacio RS
[ T | I_| *Tratan aw@ssa;?a»szssEas:__:.ca,as_ma_aé ~ __J +Total 2-Parcia 1 | 13723040 Y O T LT T A A I |
Dedaro. que apos ter sido devidamente esclaracido solfre o positos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme agima aprgsentados, acello & autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desdl , & por mim assinado(s), folfforam reallzado(s) com meu cdpsentingdpto 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 tratamento reallzado, comprometendo- 3 arcdhlom os custos conforme previsio em conlrato. . qF 5
49.Observagio AN | ) /
50-Data, logal e Assinatura do Cirurgiao-Dentjsiadio|ctamh O N\ ] [61-Data. focal e Assingura . 52-Data, logal & Assi do idrio | R avel 53-Data, local e Carimbo da Empresa

0 N
A 1l A GE T (& A;M:ﬁm I LS e RS Ll VL L]

.N;ﬂ?,\,urb <)D§ m..\r?»\C(\O/




