OaonioLic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Mo

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wwm#mo
406414 L8 110n210) || (149,110,120 ||AUTORIZADO 50199900 70111241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nomero da Carleira {9-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de SaGde
__o_c_u_,:o_o_o_c_c_m_m_m_w_o_m_a_m_ | 1| |||POS REDE PRESTADORA COOPATAXICDECETDOSMAT I 1 1/ | ‘rmmmoo&m.pmammwm
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAO ESTEPHANIO 05/04/1938 (| (] D 1L 1 1 1 1 | | ||[JOAD ESTEPHANIO 11_

g&ﬁirie&qﬁué

16-Alendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Namero no CRO

19-UF

20-Codigo CBO §

N ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ 801 -
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlraledo Executants 23-Nuniero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1019(91014/6,712,719,2| | | | ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ
26-Noma do Profissional Executanie 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CEO S

ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ
Plano de Trataments / Procedimentos Solicilados
30-Tabsla 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qud 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura ]
"1010118)1)0/0,0,0,6|5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL 1 1314009900 4 1 403040 1y g g 1y SIS QL 1 1 ) =

G N (R Oy T O | I 11 41 O ] P ) T I [N G i (O (908, O] Y I Y T O Y/ O T 11 11

o () N 1 [ L 111 I Il LY S S O o IO T Y S O O N O O 1 1 [ 1 |

acen NS N | (N S W, S | I T I il 15 ) Y O O T O i 1 A O U O O | OO 1 N O I | O O
el b U ) il ] | I 1 S Y O 0 O O 0 T 1 IO T O __|:I._||:_|_.L:..I_|.__|._Ir_|_|||.|.
i IS SN 1 O I [T O L | | I 1 1 N RO N N G O O Y (0 O O O T Y | I | =|.:..L.|_:|_|_..._|_L_.I_Ig|_|_|..|..|.
i) S (N | I Y O | T | | I 1 O I O O N GOy O A 0 O N Y O A O O T O Y/ /4

oo S (S 1 S N (NN O (O - | 1] N S Y I O O N A I N T T N Y O VI A 7 /1 1 1 S O
L N T | O Y O T | 11 {1 N S N O O N O O T IO 1 OO | T [ V[

L Y T T A O O Ll 1| | | S Y I O O O A I A 8| Y 7 N T o O ) 55
WL LT L LoL ki | I O T Y Y A O 1 NS | N Y - O O 0 I N | I VY N T |

B L JL L) ] Y | 1 A O Y O O O N O I L3 i O O 1 I /O N |

s T N O A O O [ I | I I Y O O N Y I A 8 N e T Y 0 VY |

! O T N A Y | | I L T Y Y O N B A 8 O T (R L J_ 111

L (A I O A N O O | . | Il N S ) A A K O O O, 0 0 | M I I O [
43-Data Praviséo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo da Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagéio R$

[ ] o 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerg |_| Total 2-Parcial Lt 1 131450930y ff (1 4 1 4 40y0;,0 O O Ol O

Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina.
refsrentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conferme previsto em contrato,

e alternativas de tratamento, conforme acima apres
do(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimel

entados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cum
nto e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Observagio

.L\T

e

MO IIG R G

—m!o.?_m. Tocal e Assinatura do n_hca_@ﬁ.. AP

: Cﬂ!t

U FUn GG

51-Data, local e Assinatura do nwciﬁ?ooago. A
(g8

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / mnm_ua..ﬁb.A_ﬂn

WLGnAGIIC) <) s

sk e,

Wu.cﬂu, local e Carimbo da Empresa

_ m.rmu: LGSR

(g I




