QJW fiotie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha U“w 3605
406414 | 1948191731210 || 1913)1017/210 [JAUTORIZADO 50174178 911111012190 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nimero da Certeira 9-Plano 10-Empresa 11-Datla Validade da Carleira 12-Numero do Carldo Nacional de Salude
0,0,3,7,0,0,0,0,0y3,2,1,0;3,4,719| | | |||POS REDE PRESTADORA FABIO SANTOS DA COSTA L M1 /1 | ||898004612462736
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIANA CRISANTO DOS SANTOS DA 15/08/1978 || (L1 1) .1 | | -1 | | | ||FABIOSANTOS DA COSTA
Dados do Ci do R | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cddigo CBO § 801 -
N MARILENE MOREIRA CUNHA 8132 RJ

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nome do Confratado Executants 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Caodigo CNES Enviar - RX
i 14151716,0;3,811,716181 | | | ||MARILENE MOREIRA CUNHA 8132 RJ (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO & (1) 85100218
MARILENE MOREIRA CUNHA 8132 RJ (1) 85100218
Planode T i
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 3¢-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(8)5,10021,8) | | RESTAURAGAO RESINA LM OVP g 120200000 g 000y g g 1 1t St in Q3 Hislddm
2-0107/8,5)1,0)0,2)1,8) | |RESTAURACAO RESINA 121 i BVP iy g 22000 i g 1000 L L Sy _\_E\g~§g§%t&r
3-101018151100121,8; | | RESTAURAGAO RESINA 122 |\ MVP 1y gy g 19290230000 3y gy ) 193000y g 111 uSi_ 1 nordinadn -
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43-Data Previsio Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US. 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
T T 7 I [+ Odontolbgico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4-UrgnolaEmergncia |__| #-Total 2-Parcial 1 | 141217010 N T I L N N T Y
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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 realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

50-Data,

(o}

cal e ?-uzw.c.m do

114 bine

rurgiio-Dentista Soli

nte

51-Data, local e Assinatura aa n_Ea_
D130 2 ik ».Hum Mo

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsgvel
N s T XeS)
I

11

53-Data, local e Carimbo da Empresa

11

|

Dra. Marile
oaoSE;

& :
ne Moreira Cunha
£ ODONTOPEDIATRIA

CRO/R) 8132



