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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizago 5-Sanha 6-Nimaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2041639
406414 1214119191214 || 12168)/919)/1214) [|AUTORIZADO 13004836 1213111201214 INTERCAMBIO
Dados da Beneficiario
8-Numerm da Carlaira {a-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartira 12-Numere do Carldio Nacional de Saode
100,2,0,2,51,1,7,2,0460,0,0,0,0,0,1,01, ||POSREDE PRESTADORA |[DENTAL UNI COOPERATIVA L UL
& Home 14-Telefone 15-Nome do titular do plun‘or o T
ELIZANGELA SOUZA DOS SANTOS 27/07/1993 || ( oLl L 1 1 | 1 I ||ELZANGELA SOUZA DOS SANTOS
Dados do Coniratado Responsavel pelc Tratamenio
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N THIAGO FERREIRA SOARES 1772 AP o

: Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nomea do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
12141310)33,7;910,010147,7) ||CE&PANTOJALTDA 674 AP 9147764 (1) 5100200
26-Nome do Profissional Executante - 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO § (1) 85100200
THIAGO FERREIRA SOARES 1772 AP (1) 85100218
Plane de Tratamenta / Procedimentos Soficitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regidoc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac RS 30-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Gloss AZ-Assmalura
1010(815(110102,0,0| | | RESTAURACAO RESINA 14 110D ity g1 18800y g g1 10000t 11 1 SISl DinZe |~i \mwm
2010)8)5;10)0,2,0,0) | | RESTAURACAO RESINA 126 §1 0D yitp g1 1 BBe Oy 1 11 04,0001 11 g Sk Sind QY|
30108)5(110)011916) | | RESTAURAGAO RESINA L27 0O iy g 1 P00 g 11 10000y g1y iSiSimaomén
+1010/851)0,0,196 | ‘| RESTAURAGAO RESINA L37 0O ity gt Bt @0y g1 g 1000y g S Sind 1 Gn 24
5-10101815,1,010)1,96) | j RESTAURACAO RESINA L4 O ity g1 8100y g 000y 111 1 nSnSHindiOn2ii 111 igo
6-10101815(110101218) | | RESTAURACAO RESINA L2 VPR gy g 1223000 g g1 100000 g 1 e S SntionZiMi 1 111§
i SO | ) S ) ) Y 9 O O [ [ l | 8 O N S P 1 I I | U A O Y IO
o AR [ ) O L O O (| | I A A A A N IS R O N | OO NN IO O O 7 O N ] S N Y 0 |
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10] I O O I | I L Y S S U A 1 ) | N 1 2 A Y I |
L Y U N Y O | I 1 Y S S e I T | I O 2 4 S T
L Y N O Y | I I [ S 9 T Y I T I | | 4 I I |
13 O T | | Il S S 1 Y I 1 A A
R N S U O O O | l Il 1N S A O L S ) W [ Y U Y (S S O O O O O/ O O 1 O I
L3 I Y O I | Il S I S A O Y 1 T Y Y I N I | e 4 O O I O A I
43-Data Previsfo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamentc 46-Total Quantidade US :4?-\.'amr Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-partitipagio R
| ! ! | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Orlodontia 4-Urgsncia/Emergéneia |__| t-Tolal 2-Parcial [ |4|3|1 |,|0;01 [ | IQLL(_}_J_QJ | S I T I M |
Declaro, gue apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execugio do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
conirate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado{s), foifforam realizado{s) com meu consentimentio e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar coan(as custes conforme previsto em contrato,
49-Observagdo L P
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50-Data, \Dc:\uﬁashut‘uraﬁammrglauﬂaiWame / (( 2 Q"T51—Dats.l|?r;_aleAasmamraduCkwgwﬁn Denlisi j 18 ,{\ 52-Data, local & Assinatura do Beneficigiio / Responadvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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