Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ““ II| I I“ II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorzagio 5-Senha -Numero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha 231 00 82
406414 1113110157125 || 11141719151/1215) ||AUTORIZADO 13871069 (11110181/1215] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
{8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartesra 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
[002,02511,7,7,7,5,2,010(0,0,01,0)2, ||POS REDE PRESTADORA E R DE ANDRADE TRANSPORTES T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular co plano
POLIANA FERMINO DE OLIVEIRA 01071994 || (1| 4y 11 1 1 +I_1 1 | | ||EZEQUIEL RIBEIRO DE ANDRADE
Dados do C avel pelo T
16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N GUSTAVO TREVISAN TORTELLA 30934 PR -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
13111110,7,2192(0,0(0;1(90; ||MARCIAVEIGA NEVES SERVICOS DE ODONTOLOGIA _ || 30934 PR 0621080
>6-Nome do P ) 27-Numero no CRO 28-UF 29.Cadigo CBO S
GUSTAVO TREVISAN TORTELLA 30934 PR
Plano de Ti ! imentos i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descnglio 33-Dente/Regido  34-Face 325-Qld  36-Quantidade us 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motvo da Glosa Lz-Arrualura
11010 (8511101011(9(6] | | RESTAURACAO RESINA A N U o X A LT I L LA T ninmﬂmg;(’mll‘zn_t_u_ld@wt
P V1) | A Y A (04 | | I S VS O ) [ O ) PO N e ) e L 8.1 5 B RN Y O ¢ Y
< = O I U R N e O O . 8 | I 0 VA T 1l VAN N T S Y 35 ) 8 0 8 A O (O 0 o I O
22 (AN A T Al {1 | Il O 0 091 Y O VI O VR 1 0 DO N 1 Y O | e 11 Helod—fed
2 N L ) A N 30 e 89 ) PO (O O | | | I L ) |8 o IS\ e Y 0 S O O 0| Ll (U ¢ O 0 Y 1 O WA ]
o O I AT [ e 54 A O | I e (O 1 O I | Il 0 G Y M 0 A O 9 - 5 1 (1 1/] 74 1] T ) 0 180
vz (O AN 1 A O O (RN O 0 [ O | 5 | I I N ] A e O [ 1 G i N [ 23 7 .5 () ) 1O O A PO S O /T | 6 L
|
R VO T M O s ) ) = o | I A D S (SR ) N O 3 N NN (A 5 Y N S O 0 O 1 O A O e 0 £ P
o O N | O s (o | | R | || ] i e o 20 OV O 6 ) O N O O 0 i Y O IO VA O 2 908 L 5 e A
W 1 0 O O ] 1 O [ | I Ty MY N A 104 O O O I Y O s O i [ | S T | 2 A VI 0 Y Y M)
] O OO O - O O O O Y | | I 6 I ) ) MO U O /2 N O o 04 I O 571 o= 0 A P A< 0 N S Y o [ |
2 T OO VA e ) O O O 5 ) 5 | I 1] T O OO Y [ R [ O N O 0O O A S 100 o | 8 [ 74 (4 O W (5 55
13 e N N (A O 4 O | Il ) O oy ) [ OO O S (0 O O ¢ O O O O O O ¥ R [
3t {0 M P ) ) [ [ [ | |1 G Y 5 (558 (B [ A T A o A O 0t I 0 Ol | [ 8 1 A 1 O e (8
- A | [ 3 D O A % 1 [ I ||||||||||.||||||||||||n|||||.|_L_||_HMOIA\_IE|GANEN_E§|__I_|
43-Data Previsao Termjno do Tratamento 24-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tota Rl RV [T DG4 Soel >
,gqgmy 1biniéa RS Odontalogieo 2-Exame Radiokegica 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| t-Total 2-Parcial ()t 1 18090y O O O O A ) R
Declaro, { do devid t | it b tos, 5 t it 1 de trata to, f tados, to e aut ao do trata to, tendo- i ta i ) t it
Declar, que apos ta s devidamente esclarecids wobre o proposles 08, oo ram ealzada) com meu consentimento os, aeto e atorzo s execusan do raament, comprometendo-me 2 cunirkt o5 et NP A S Y TERIRIOOTIRRL Comens, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato. . 4[NSC. EST_ & |SENTO
49-Observagho v .
Av. Jodo Marangoni, 404 Lj. 03
s S, Jd. Novo Panorama - CEP: 87113-310
50-Data, local e Assinaiyra do Cirurgiaé-Bentista Sobcita & 1 51-Data, local & Assinalura do Cirurgiao-Dentista ‘/I : l\/\) 52-Data local & Assinalura do Beneficiario | Responsavel 53-Data, Ioﬂé‘gm s U OGU vOo (revisan 1o P"a
Q11O BB T( || MO 611 S QMO0 1S QMO né.\ésogsa-CML-PR 4354 |
~

r A Voo S -

. i * E



