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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{1-Registrc ANS | I;Data de Emissao da Guia [4-02te de Autor zado 5-8enha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 [ 10009171210 || 11161/01921/2,0 ||AUTORIZADO 7865312 021219
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INTERCAMBIO

B-Nomere da Cartei

[OJO[2;0\2:5|1\0|5|5;O‘GJO[OJ4|4\543|O|1f

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

T O o |

Cartao Nacional de Seude

13-Nome

ANA PAULA MARTINS DIAS GALEGO

14-Telefone

(1

15-Nome de titular do plano

ANA PAULA MARTINS DIAS GALEGO

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codign CBO §
N FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL 7 59922

21-Céeigo na Operadora / CNPJ / CPE

(11617119/1,1/6,817/8] | | |

22-Nome do Contratado Executante

FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL

23-Numero no CRO

59922

25-Cadigo CNES

|

26-Nome do Profissional Executants

FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL

Z7-Numero no CRO

59922

20-Cadige CBG §

Faturar Empresa

(1) 81000421-RPIE

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

32-Descricao 33-Dente/Regiao

1-0107(8170,0,044,211, | |RXPERIAPICAL | RPIE |

21 01081110,0,0,4;21, | | RXPERIAPICAL

3&-Franguisa/Co-participagio R$
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41- Mgtivo da Glosa 42-Assinatura

3B-Quantidade US 37-Valor
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43-Dala Previsdo Termino do Traamento

I ]
E Tipo de Atendimerlo

| 1-Tratamente Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia tl-l.ié%ncwafEmargﬁncra
mang "ty

45-Tipo e Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Tolal Quantidade US

el 1218010

47-\talor Total RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esc\areﬁ%&sobre 08 propositos, riscos, custos e alternativas de trataw&"fﬂg conforme acima a
contrato. Declara, ainda gue ofs) pmcedimento(sj'ﬂ,ﬁ&’bﬂlo[s) acima. & por mim assinado(s)
referentes ao lralamenio realizado. comprometencio-

]

, foifforam realizad®E£] com meu consentiment

r%j?_j arcar com os custos conforme previsto em comral% (4

presentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente & arcar com os cusios previsios en
© e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores

48-Observagio
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