GUIA DE TRATPMEINTO ODONTOLOGICO _________ ___—___
T-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagho [5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 339 195
406414 045100730200 || 1115771047 /1219 ||AUTORIZADO 7705124 11124/1140)/210 INTERCAMBIO
Datlos do Beneficiario } .
4.Numero da Carteira 8-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10404210,25/3,0,7,3,5/6,0,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O O O T T O =
13-Nome 14-Talefone 15-Nonie do titular do plano f
FABIO JUNIOR CAMBRAIA 24/07/1980 (| (11 J) L L | L L L L | ||FABIO JUNIOR CAMBRAIA L.\
Dados do Cont R pelo Tr
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO § 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP .
Faturar Empresa -
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
19131819141811131215;3] | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP ,
26-Nome do Profissional Executante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados IR
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 38-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
19108,1,0,00,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA /| A ) 130400y 1 1 10390y g gy S S v/ ST _‘_\.m\(F/..:O
2-1010/8,40,0,0,19,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j M1 1 805 1000 g 14 1030000 1y g g sl Sy ._I_I[nl_mkmirnakhud
3-1010)814,0,0,01,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || P 1 3 00 g 1000 g _@;LM:
4-10/0/8,40)0,0;1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE P 1 3500 gy g 10040y g g g 1Sy
5-0)0)8,4,0,0/01/9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID D 1 3500 1 1000 g g
6-0101815110401/916, | | RESTAURAGAO RESINA 12 M g 18 1000 1 1 105000 g | | ]
71010815(1100;119,6| | | RESTAURAGAO RESINA L VY g 8 00 100000 1 111
8-1010815/110101/9/6| | | RESTAURAGAO RESINA LM LY 1 B 00 g g 10000 g g (I
0-10108/5/1070)1/9,6, | | RESTAURAGAO RESINA 15 gy <§_ Pt L 181 990 vy g 103040 g g
©070185)1,0/0119,6; | | RESTAURAGAO RESINA L2 Y e 1 8 00 g g 100000 L
1010181571)010,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 125 |V b1 L1 1891 10040 y_ 4 1 1 193,010 1 | 1 | 41 uSy
1210)01815/1)0,01/9,6, | | RESTAURAGAO RESINA % N L L L T O L W L O N O O I I 11 _m:QF_\_.N._ o
Vel
%1010)/815/11010,19,6; | | RESTAURAGAO RESINA L1 1831040 yi 4 4 4 403040 1 | 1 | __M__?v_\.-:.,\wd__F_
4/010)81210,0,0,8,7)5; | | EXODONTIA SIMPLES DE L L 173 0000 it 1 1 10,00 4 4 11 g __.ml__?w:O“:_\.__ L1
L3 N 1 Y O O R O I Y I I B [ A N
43-Date Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
A |__J 1 Trataments pdontolégico 2-Exame Radiclsgica -Ortodontia 4-Urgé 6 |__| 1-Total 2-Parcia Ll L 174815u0000 [ Lt 11 190040 | 10114 el

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobry
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri
referentes ao tratamento realizado, comprometendo;

ropésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
$¢s] acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
& arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
com meu censentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nol

e a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores
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