GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 200

D

1-Regisro ANS 3-Data de Emisskio da Gula 4-Data de Autorizaglo [6-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.A. ._ OO A
406414 111571427210 || 1118)/1112)/1210] ||AUTORIZADO 8146473 18001311211y INTERCAMBIO
Dacos do Bansficiério %
B-Nimerm da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1010,2,072(5/3(4;1,5;0;9,0;0;0,0;0;1,0;1,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ A e VA
13-home 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDILSON LINO SANTANA FILHO 2170911901 [\ (1| 1) Lt | it L 1| EDILSON LINO SANTANA FILHO
Dados do € Responsével pelo T 4
18-Atendirmento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ngmero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N ORTO FOCUS CLINICA ODONTOLOGICA LTDA - ME EMERG/COMERCIAL 86554 SP 02
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 23-Nlmera no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
13 o_w 3160 m_o_mE.\_ [ MARCELO SHIWA 86554 SP |4H:
26-home do Profiusional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 26-Cédigo CBO 8
MARCELO SHIWA 86554 SP
Planc de Tr 1P g !
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigéio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagtio R$ 38-Aut  40-Data de Reallzagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-040)8;1,0,0101018)5; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I AL L 0304000y 1 10000y 11 St AR _.k&v
CSl 1O U T N A T | I 8 O N N [ I N O I 1 s O I O O
ER N T T T T O O O O | I 8 T U 1 1 ([ s e 1 s 2 T A I O T
=2 1NN [N P N T OO O Y OO | | I 8 T T 1 I U T T 1 T N 2 T O O I
Al T O O O O O O O | I 8 T U 1 I I O U (1 T V2 T I o T e
Lt TS N N N O I | [ 8 T 1 I P N T S s 1 T s s 2 A O e I
LAt T R N O U O O A A IS | I I 8 A S N T T Y S T S I | UV O A O O
LAt T 1 U O N O o | Il T N I T Y I A N 1S T N T T O 4 72 o o | _‘_ I
LA TR TR T Y T O | | )i 1 S N SO T N Y [ N 1 N S I O (1 U 2 O I O I o
L T U O T N T O O O O O | I 3 O A 1 I Y S (N T YT e e Vo O A
L T T O [ O A I O | |1 [ 1 1 O Y 1 T I I T O O 1A O O 2 O I T O
L T _4 I T T O T | J | 1 N Y N 1 T S 1 T I T 1 U s O 72 T O o O
i Lo | | T I N I 1 S T (I (1 e U 2 O 2 T v
ULl b b A T -1 ) _ 1 I O T Y Y Y /2 2 I O I
S N Y Y | I L O O O T O T
au‘ﬁﬁ Previsdg Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franqula / Co-participagio R$
Moy liun [__| t-Tratamento Odantoiogica 2-€ %-Ortedontia 4-UrgnclalEmergéncia __J t-Total 2-Parcil T O A 1 T IO

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(

49-Observagio e

SM.S&E; ingfura do Qrurgiéio-Dentists an
1141

J/1 |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagBes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

@.._ﬂm_ e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reallzado, comprometenge<me a8 @Wdr com os custos conforme previsto em contrato,

51-Data, local @ Assfnatura do Clrurgifo-Dentlsta
A ENE -

3 | pcal @ Assinatura
LACTNIEY

da Mnso

> —

ficirio / Res| ol \\ 53-Data, local e Carimbo da Empresa

X ) S N VT T V)
—




