GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IANAVERWR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

10181/10471/1240)

4-Data de Autorizagéo

14191711210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7691427

7-Data Validade da Senha

336270
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

1016/ 110/2;0;

8-Numero da Carteira

107072,0,2/5/2,2,7,6,6,3,0,00,3,0

9-Plano

18101

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ACREDERJ ASSOC DOS COM

11-Data Validade da Carteira

AT T 1O o

[JCR]]

12-Numero do Cartio National de Saude

13-Nome

REINALDO DE OLIVEIRA ARAUJO

04/07/1968

14-Telefone

o I N |

[ 1 g I

15-Nome do litular do plano

REINALDO DE OLIVEIRA ARAUJO

Dados do Contralado Responsavel pelo Tralamente’

7
Declaro, que apds ler side devidamente esclarecido sobre os _uauu.n.:ow‘/_ﬁo\m. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicilante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N CIROD - RADIOLOGIA ORAL 30636 RJ 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

/086246397119 | | | ||DANIELAOTERO PEREIRA DA COSTA 30636 RJ IR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DANIELA OTERO PEREIRA DA COSTA 30636 RJ
Plano de T i i ¢ : : : :
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento . 32-Descrigao . 33-Dente/Regiac  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US _37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R§ 39-Aut  40-Data de Realizacao . 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
1-101018110,00,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I T A L T Y :@&Q:@@:r@_ _ _Ll%_
- [N 1 S ) [ (S 5 o] [S9 | I N N 1 N A A A O e Y 4 ) A

5.1 [l O ! O A (U] |t S| IS (St Y | I S 1 4 O ) AU I e L 0 5 T 0 N O WO 0 Y sl I

¢ [ {0 A O I S [ FS0 SS T J | I P A BT A K [N O [ S 1 e D e ) [ O I 111 I L e
5] U 0 A S OO R[S | I 1103 IO (A N [N I N T O 0 O 0 S 0 OO0 08 IO | ] =5
2T (A 3 Y 9 DS ) IO Sl | Il 1 SO Y G 0 O [ (N Y ¥ S (5 S (5 N A T Y O Y

I AN | O [N | S PO o RSO | Il T N O ) O Y R [ 901 | o T Y 4 T

< I O S O 5o ) e o) B | A U A N A T O 1 N N O O ||

L Y [ O Y[R SO s [ 1 | Il N T N O A O e o 2 O I i ol

;1 A, NN | SO 0y SO A O OO (0 | I I T T A ) X o A 74 O S

;v [N O 1 ) 1 OO O U | 1 [ | Il IO G 1 A N U NN (0 O O O OO 0 O O O 0 O G

129 0 O Y O e | | Il L T T N P O O O S 7 [

L T A TN Y | Il O R AN Y 0 0o 0 O O O | ¢ N N | O ||

18] o Y A O Y OO S| | Il I G T S AN (N 1 (S 00 O ) ) O 1591 O o O O O {0 O o i =8

15 ][ S S S OO O l I I A A A Y I O I O N 7 1 T s |
43-Data Previsao Término do Tratamento i Atendimento 45 de Eajuramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS # 48-Total Franquia / Co-participagao RS

[ Y _\.m 1-Tratamento o&:ﬁéam Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia :@55_ _E___E_ %___ 00 2 0 00 0 S ol
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do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oyms_mnwmm do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

149-Observagio
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RUA JOAO DE ALMEIDA, 42 SALA 202 - CENTRO

ALCANTARA - SAO GONCALO - RJ PARTICULAR e CONVENID
TEL. 2614-4979 CEL.96440-6320 \WHATSAPP
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