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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm M“ww N
406414 1213/10(8)/1210 || 1214)/1918/1210) ||AUTORIZADO 7813358 211110219
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Satde
0,0/2,0)2,5,0,9,7,8,4,0,0,1,8,8,1,7,0;1,||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE (05 7 1 O o | ;
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KATIA DE ANGELIS LOBO DAVILA 29/01/1973 :::v 15151716)-14,8 4,8 KATIA DE ANGELIS LOBO DAVILA
Dados do C R pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S
N A.R ODONTOLOGIA BEM ESTAR 30136 SP 10
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<-m_. -RX
101414,51017,511181019; | | | NORA CLAROS BAUTISTA PATINO 30136 SP (1) 85100200 (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
NORA CLAROS BAUTISTA PATINO 30136 SP (1) 85100200
Plano de T: /P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081571)01072,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA .32 i VD gty g 1 1880001 g 103,000 4 gy 1 Sl imeag inae
2-1010)8511,0101210,0) | jRESTAURAGAO RESINA L33 VD i g1 1 1885000 g1 g 1 1000 g g g iS22 2100 1 1 1 by
3-01018157140)0,2/0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L34 MY 1 i 1 880000 g4 1051000 g g1 L nSHZBin21Rin20|
4-1010)8/5/1,0)0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L8 Y i e 1 8100 g 100005 g 1 S HInQ R iN20 11 1 | he-
5-010815,1/0)01,916| | | RESTAURAGAO RESINA LM Y i e 8 00 19519901y nSnizibinodinaQi i1l 711&
6-10,0/815/1,010,196) | | RESTAURAGAO RESINA L8 Y i e 1 8 000 1 1 1950305 1 1 1 iSH2141Me R IN2I0 01 | | Jx-
7-101081511(0)0,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA L4 Y i e 1 8100y g 1 100040y g g g g Sz dinerginzie L1 1 x s
8-1010)8)51)010)19/6| | jRESTAURAGAO RESINA L4 Y i g B0 0 g 195040y 1 g g Sz e inzlon 111 ix .
9-10108,5,1401021,8; | | RESTAURAGAO RESINA LA VM ity g 1120230000 g g g 1000030 g g 1 1 1 nSIZEANe 3 1NZ2AoN_ L | | e \ﬁ
©1010851,0,0,1,96) | jRESTAURAGAO RESINA L2 Y gt g 0 B 00 g 1 0040 g 1y 11 iS4 ne S 2ol L | ke o
110108511,0,0,1,9)6) | jRESTAURAGAO RESINA L2430V e 1 800 g 11 1930404 1 ) 1 iS4 imel ol 11| K
67 [T (T ot OO OSSO ! (O O | || ] ) ] [ S Y Y (S IO Y Y O S O 10 ) 6 O O O O | X 011065 O [ O T )
L[ SN O O S IOl O 0 O | I 1 S S O A M O S e OSSR OO 555 D GO W (305 [ GO O (O O O O O 0 O O 0 50 o O 1
il IR | | (ORI AV ) [y (A (o 0 | = ) S S ) O S (S S ™ (S IS S O 0 O O 0 OO S O s 10 | o 0 SO ) 000l ) O
L. PO N A0S [ [T T T | O (o [ | il I | 1ICHESY L 15 (SO SO R YL ] 00 T 0 0 O O AL 4 S (PN | O O A O (O 0 o ) o L
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
[ T I I_Jtm Odontolégieo 2-E i 44 |_J t-Tolal 2-Parcit Lt 1 1811350030 || 1 11 195,990 || 04414 on 1y
Declaro, que ap6s ter sido devidamente escl ido sobre os propésitos, 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
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 valo
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[49-Observagao
mo‘aws.ﬁnxo;,:w»:iaoQEGE?UQ:?E i 51-Data, local e Assinatura do Cirurgi&io-Dentis 52-Data, local e Assinatura do Beneficiério / R H_-\ | 53-Data, local e Carimbo da Empresa
214108 z1o D%b;& 21411013 112101 §8 12L40/1018 11210 M\M_\f% LWL L
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