GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w —=_=—_ _— —: ——_—

1-Regietro ANS 3-Diata de Emissfio ta Gula A-Data cle Autorizagio 5-Senha 6-Namero da Guia Prineipal 7-Data Valicade da Senha L.ﬂwmow
406414 * L18j9)12)/210 ) |f 1118)/1912)/211 ) ||AUTORIZADO 8309007 LI2Jn015in211) INTERCAMBIO
Dadlos clo Baneficidrio . : ;
&-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Valicacle da Carteira 12-Ndmero do Cartéio Naclonal de Satds
101012101215101719103412101070341112101||POS REDE PRESTADORA PROTECAR HIGIENIZACAO I OO ¥ £ O Y/ |
18-Nema 14-Telafone 15-Norme do titular do plano
OKELLIS MONTEIRO DE OLIVEIRA 28/02M995 1 (L L. L L L i L 1 1 T || OKELLIS MONTEIRO DE OLIVEIRA
Dados do Contrataclo A i pela T ! -
T6-Atendimento a AN | [17-Neme do Profissional Solloitants i 18-Nimero na GRO s c_“ ﬁ 025 -
N ALLAN DE LIMA LOPES - ; 14878
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operaclora / CNPJ / CPE

(91278141311 41411917181 | 1 1

26-Nome do Profissiona)l Exeeutante
ALLAN DE LIMA LOPES

22-Nome do Confratado Executante

ALLAN DE LIMA LOPES

23-Nomero no CRO a Ul 25+ ooann CNES
Enviar - RX
14878 I_HI () 85100218
27-Numero no CRO 28-UF 28-Codige CBO 8
14878 sC

M”“.nn”“n“ 2.00”.60%}63&358 82-Deacrigiio , a3-DenteMegiiic u,a._nuno 235Gt mmggﬂn-cwv A7-Yalor 8-Franauia/Co-participaciio RS 38-Aut ;cuznnomwnzﬁgn 41= Motivo da Glosa 42-Assinajiia
1-1010181511101012§18) | j RESTAURAGAO RESINA L7 _3OMY iy i 11121230030 1 1 1 100910y 4 4 44 gt _r.‘_mm::_c&:%_:_ L1 1A ,
2010)8141010)0)11918] | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD j) L L L BB 010 1Lt 11 1990004 & 1 1 1 Gl 1 SISO L1 | s Qu
4:00)0181410)0)0119)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO \HASE 1%y je g 1 184800010 j g 4 1 1991010y 0 1 g 4 b1 | __m_%_m_\g\%g»p%%%
4-(010)181410101011918 | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | UL L L B5 010 J 1 11 10501050 & 1 11 f L SHe oA L L1 s (ulbgs
5-1010)181410)010114918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO {HAID | I L 13500y 1§ 1050005 4 1) g 1 SHASIN Y MAAL L L | X OB
CE O 1N | O O OO A N A A [0 T L I L1100 WO 5 BV AU B O TR O SR N L S T S TR R e e N

LT TN T | O O T O O OO OO O L I AN SO Y U O A N AN NN {00 OO0 O O YO N OO | 0 N JUNE O N, VO O O N OO O W AN

L ol U 10| O (O e DO L I P [ e L ]| S, £ ) O B ) o X NP () T 1 O O 6 I 100 S N ¢ RO O (S s 0 ¥ (o ST OO 10 D N O '/ 020 | 1 o T 8|
e O O | O I PR TR OO A [ S (O | J 1 I OO O N O N O Y | X N O | | RO 7/ T 7 O 1 0
(L. TR TR ) O NN T TN S NS N O O | I 1IN O O TN N N O O O | N O | O N O T 7 O 1 I I O O

-

—

L S Y Y T N OO TR I T 1 J 1 IS T N T N O T [ T T N 1 T N NS ¥ N O O O O O 1 O O O O
L3 TN VO | A N T U N O O I | I SN SO N TN N N T T O N O O T T O N Y O O 7 N ' '/ O I 1 A O
L OO T I O T N T T O O | I 1IN N O O T O N O S O O N N Y O '/ O Y '/ O O T O O
LI NS T I O S S SO [ LI N L J 1 {1 TR N TN T T O T N N O TN [ N I S O O N 'O Y '/ 1 O O OO
(o I R | S T N N O 0 [ S TN ] I LRI O U O N T B

Jeshbefedb MRl g7l g ]

43- Previslio Término do Tratamento

=101 int )

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execuglio do trataments, comprometendo-me a cumptir as origntagdes do u_.oa_mmo:m_ assistente e arcar com os cusios ﬁmsgm am
conirato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) deserito(s) acima, e pot assinado(s), folforam realizado(s) corn meu consentimento e de forma satistatoria. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse dgetfmente, 08 valores
refarontes ao tratamanto realizado, comprometende-me a arcar com og oufStog conforme pravisto em contrato, o,

49-Obeervaglio \ \ \
"4
—8 -<Data, local @ Assinatura do Clrurgifo-Dentista Solicitante

51 o».n_ local @ >=_.§=B do o_‘ciue -Dantista = 52-Data, local @ Assinaty 68-Data, local e Cafimbo da Empresa
R QR SILNORL L _ &L\EL\%&% 291 Oy 1
A !,XQHM\M\ \\\C

44-Tipo de Atendimento
_ | 1-Trat O 2E Radjolbgioo 8y i 4-Urgéncia/Emerg

45-Tipo de Faturamento
_ ” 1-Total 2-Parclat

= ‘%@ i48785C



