GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HFARIRR
384419

1-Registro ANS 3-Data de Emissédo da Guia 4-Data de Autorizagio S-Benha 6Numero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha
406414 1218571919112197 || 1207101817131 01 ||PENDENTE DE LIBERAGAO 384419 (2171112111210 INTERCAMBIO
Dades do Benaficidrio : :
uNumare da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carleira 12.NUmaro do Cartléio Nacional de Salde
(0,072,0,2,573,2;3,0;4,7,0;0,0,0,0;1,0,3,[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [N]SR S S |
13Noma 1d-Telefone 16-Nome do titular do plane
FELIPE CIPRIANO VANELLI 25/12/2012 1 (L 1) L 41 kL 1 L | |{KAMILA CRISTINA CIPRIANO
Dados do € Rexpy | pele Ti
16Atandimanto o RN 17Name do Profissional Selicitante 18-Numero no GRQ AgaUF [26-Cadigo CBO S 026 -
GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sC ;
21Cadigo na Qperadera / CNPJ / CPF 22-Nome do Confralado Executante 23-NUmero no CRO 24aUF 25-Cadigo CNES
101811014,7/91819 7,7 | | | ||GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 SC
28=-Name do Profisaional Exaoutanla 27.Numaero no CRO 28-UF 26.Codigo CBO 8
GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 SC
Plana de T i P ! l
0« Tabela HMeCodige da Frozsdimanta 32Deserigio 3%Dente/Regiflo  34.Fage  35Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franqula/Co-participaciio R§ 3Aut  40.Data de Realizagic 41+ Motivo da Glosa 42-ﬁyinmuw
1-1010/8,110(01010,6)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I P 1 181430000 1 11 100000y 1 11 ka1 N 18110 1% 21901 L sbondo
o L R b e G e A el B W 0 L | I e e e e B PR I e 45 ot 2 o | ) ] ] S 1 05 G S PR et s i o)
3 < [ Lo | | 0o [l v e [ v 3 ST Y | I LR sl e bt R [ P Jse (R PO | L R | s P | O | e R st e [ ) S | | oS [ L@ | )
5 v (o | [ ion 108 [ | o e s | 11 S0 1 | 0 5 [ ) R | S0 [ | | SRS A | O W e s | | /| 60 G i | o i |
Bt [ | O A e G o8 [ L | 1 el P e e E S R BV e B s bt v [ it e Bl e e RS R T o Py L el e i A Lot e Bt el B
8 =400 | k| S9OSR [ ] 11 || il | s el o | S e I S 50 G| 0 S | | W00 o /S S 6 o
Tie 0| S| | 7| S 0 O R ) S | R | I A SR 00 S0 | 5 S L 00 ] o] [ 8 1 i P e 8 6 | ) Sl ) ol | s/ S50 s L o o | L T IS [ 0|
8.2 | e ||| [ | om0 e it | 50 | | 1 [ e A | O OO R0 | O | S [ NG A2 R G | R 0 D Sk e 7 | S s | . st | ll REE[ ]
gail Lt e en ] ] P L [ A [ | | Il b B e e 1R e M B S e b | | W o0 R S 5 s SRS | SR G 7 s S 1 WS 5 | )
1015 [ | 00 0 0 N e PR S o | 1l (sl Fonlellen AU B Lo e SR B L ERTIRE )% |t i e o | 15 1 e (S0 /A e e | e S i |
dAe] || o) | AR PR e 9 e | A | B | | 11 (e AR b bl e R s Rssd kel b B el p oo b il b R e o LAl A A B B A
12 1sls e | 0 | o D it 0 | SR | | | | 11 f1L SR | | S | S S ) 5 8 5 it S T | S e e ] < ) 8 | R ) [ | A 9P 5 ] | S o]
154150 0 [ SO [ 50 [ P O [ o S | 11 Ji| S | R | R (RS | ] (YR 0 o R O N R e[| [ R P B 831 S 0 /5 [ ] 8 O
A1 el 85 BRGS0 | R T | | Hl flE e s | R R [ R O N i A | S S e S S0/ AR s | O i e O )
{.1FE | 1 V| R | e [ O | AR [ 8 0 | Il S0 | | B S s S 8 SRR | P8 1] SIS e A L S e o G 7 5 S o | S
43-Data ProvisBo Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48~Tolal Franquia / Co-participagao RS
| S/ [ [ |__| 1-Tratamento Odentolégica 2-Exame Radioldgico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t=Total 2-Parcial A bl el 13 |4 1l 0 IO | | ST L] !0 |,[0 | 0 | (i e A SR ey i b

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s), foilforam 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 valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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