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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 5 lml I !I |II l lll‘ | I"

3-Data de Emissao da Guia

1-Registro ANS j4-Data de Aumnzacéo 5-Senha 6-Niimaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 380
406414 12111019112 12121/1019/1210 ||AUTORIZADO 50193235 1210711122 lNTERCAMBIO

8.1 Numara da Cartai 10-Empresa 11-Data Validads da Carleira
101037 (00,0,0,0;1,810;34/51,1] P08 REDE PRESTADORA CENTRO ESPIRITA MARIA | I el
14-Telefonie “15-Nome do titidar do plano.
FLAVIO JOSE SERPA PPNTO MAGHAD 27/12/1957 y b
Sde

e
17-Nome do Proflssional Soluiants 18-Namero no GRG 19—UF
TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769

18-Atendiments a RN 20-Cadigo CBO
N 09 ’ 801 -
Faturar Empresa

12-Nirmero do Gartéo Nacional de Saide
700407988297547

MARIA LEONIDIA PINTO DE MENEZE

21-Cadigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nume do Contratedo Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1911)215101417181718,2 | || LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000405 () 81000375-RPD
26-Nome do Profissional Exacutante | 27-Nimearo no GRO 28-UF 28-Codigo CBO & (1) 81060375-RMD (1) 81000375-RPE
LILIAN FREIHA 19769 RJ (1} 81000375-RME

Pl

30-Tabela - ga’dn rocedimento ‘B.Z-OGSanEn De;we’Raglyén’ 34-Face yaﬁ-u uantidade -\I.slur 33-Franqul§/ompmmp; ut u—Ds«aueRsanzagao - Motivo da Glosa 42-Assi ;U
+-1010(81110107012,94| | |LEVANTAMENTO e ilie Nl 20202000 a9 |Sn;wl|ﬁ__mggl 7
2-(01078111010,04,0,5| | |RADIOGRAFIA PANORAMICA ] Mo e B0 0y ) JOee szQ_QmDﬁ_mﬁl |
4-1010y8111010,03,75; | jRXINTERPROXIMAL - BITE- EMO . e o e e |,u,q|£u_i)m_01,~m e
410101181110104018,7,5] | |RXINTERPROXIMAL - BITE- 8 . O L T G e 1 r/@ﬂ_l/l&t—b r &
501018)110104013,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- (BB T O e e [ ) ) OB g |u___Jx_11232uc) sz__l LA i
6-1010187110)07013,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- EREEC e T 0 R G0 L 0o ] 11_x_u_n§_DJ/|DﬁJ/c@,_uJ o 1”‘*“’“1
el e e et T e ) TG e LT L e e
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|43-Dats Previsdo Término do Tralamento 144-Tipo de Aendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US |47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-participagiio RS
e |l‘|-’!’vammenmcdonmlwlca 2-Exame Radioldgico 3-Ottodontia 4-Urgéncia/Emergéncia )L{U 4Total 2-Parcial L1 1 131516410,0; u L 90y e L T
Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custcseahemaﬁvﬂsde1rate\menm conforme acima apresentados, acexmaamm!znaexecuqaodo 2 cumprir as orie Gas do i assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim foilfaram com meu & de forma Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, a0 i que assina esse 0s valores
referentes ao realizado, @ arcar com os custos conforme previsto em confrato.

[49.0bservaghio

53-Data, local & Garimbo da Empresa

)

'&-Da«a, local e Assinatura do Cirurgfan-Dentlsta Solcitante

Ll e ]

lEz Do, local & Awn?a ‘dofBeneficiario / Responzavel
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