Qde

niollfe

4
(LTEL

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

BaGuKe pad wit
[1-Registro ANS wnu du Emissdo da Guia [-Data da Aulorizagdo 5-Senha 0-Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Benha 308581
\405414 2171191411210) || 1212110151121 [[AUTORIZADO Ja20260 1216/101751210) INTERCAMBIO
Dados do Benaficidrio s : oz
ST :: rorves Ty 10-Empresa 11-Data Vaixoda da Corara 12-Homero da Cardo Nacional da Seids
'[0|0|2|0[21512|612|0|2|3|D|0]0;0|0|7|0J1_] ’POSREDEPRESTADORA HELISUL TAXI AEREO LTDA L L1 [
Tome 4-Telafono [15-Noma do tular do plano
FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA 09/02/1964 || (I_L 1y L (L 1 1] ‘FRANClSCO DE ASSIS DA SILVA
Dados do Conlratado Rasporsdvel pri Tratamonto 2 T A E O3 G e & 3 TRV e e ]
16-Atencimento 8 RN [17-Nome do Profissional Sclicitants 18-Numero no CRO 16-UF [20-Cédigo CBO & 025 -
YEDA ALMEIDA RODRIGUES 4992 DF Faturar Empresa
21Codigo na Operadors | GNP/ CPF [22-Nome da Contralado Exscutants [23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
161111128,2)03171700) | | | [YEDAALMEIDARODRIGUES 4992 DF
26-Noma do Profissianal Executania 27.NGmaro no CRO [28-UF 28-Codgo CBO S
YEDA ALMEIDA RODRIGUES 4992 ' DF A
Faro de Tratsmento / Procagimanios Sclictados ! CEERE S S So e : * e R e 3 R A -
20-Tabela 31-Codiga de Precadimento 32-Descricho 33-DenteRegléo  34-Face 35Qid  38-Quanlidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacao RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da & - /’/7
1-1010718(511,01011916) | |RESTAURAGAO RESINA 2 Y e 1800y g 1 1000y b 1) NS L 19S5 4 '
£ T T T Y ! I Jl I T O Y T O [ o e V[
34 ) | I 11 I 1 T N O N P A o o
E N T A | Il 1 T T T I X T I P I o |
S I | N S A | ] I T T N S U 7 v
L I ) O S A v | | 11 ) AN T (O o
L T S 1 N I | J I I A 1 L 1 e 1 I
8-, {1 I | | Il il Iy 111l 11l 1 i | |
L | T A A O | | 1l _ | Il I A T I 11l 1 1l |
i S A Y | | Il Il I I T I N 8 I / /]
LA N | S I I L I I I I Lt 11l LI / /1 |
2 T Y | | ) I Y ot I Y 1 )/ I 1
- Lrrrrrerrrtd | Il 11 L I I I T I X N1l 1l / I 1
ot T 1 O ! I Y o N B I [
i O S | Y | | 1 ) S Iy I I I I A Il 1 N Jerr
[::ma(a Previsda Términn do Tratamento |44-Tipo de Alendimento 45-Tipo da Faluramonio 45-Tota) Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participaga RS
I /I | |_j 1-Tratamento Odontokgko 2-Exams Radiolgico 3-Ortodantia 4-Urgéncla/Emergancia |__| t+Total 2-Parcial L1 181 ), 0,0 1 Fhi Jm | )
Declaro, que apds ter sido devi sobre os itos, riscos, custos e da conforme acima apresantados, acsito e autorizo a execugio do a cumprir as ori ® arcar com os custos previstos em
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