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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss#io da Guia 4-Data da Autorizagio 5-Senha €-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha hﬂM@NM
406414 1018171012211 || 1019110121121 ||AUTORIZADO 8279037 1919191511211 INTERCAMBIO
Dados do Benefictrio
8-Numereo da Carteira 9-Flahe 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartie Nacicnal de Salde
10101270215/2/9191019;4)010;000)1,0;1,||POS RECE PRESTADCRA DENTAL UNI COOPERATIVA [ O ] O 1/ ‘
123-Nome 14-Telefone 15-Nome dlo titular do plano
JONATHAS MICHAEL CASSEMIRO 23/10M98I [ (11 Iy 11 1 1 I i3] JONATHAS MICHAEL CASSEMIRC ‘
Cados do Contratado Responsive!l pelo Tratamerito
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S nne
N ODONTODOC 43418 MG 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora f CNPJ / CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédige CNES
(11016174911 1717181417 1 | 1 | |iDANIEL FELIPE NUNES 43418 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codige CEO S
DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Sclicitados
20-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Deserigio 33-Denta/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 28-Franguia/Co-participagdo R$ 3%-Aut  40-Datade Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10090134418y | 1 ¢ 1 1 | ) DBOC ORTODONTICA"E” _ It 0 S O L= S e 0 O L. 1 SO O 0 1. :%:@mmﬁ%gw
o N O ¢ O [ RS S 0 [N e I PO | H N O I O O S Y U Y | 1 s M1
s« L WL b 1 144 1 i1 | Il I 1 O O N O A S I N A N S O S VO O I
L I O Y P (N SO Y 0 D S| ! 1 6T S O A T N O T O L I N U S 1 [N V| O VU . I O & O 0 O
S SR U | N SO U [ O | Pl 8 Y Y S S S N I 1 N | O .4 O O 4 A IO
et Y N 1 N SN O O O A I I (e O OO U (AU 00 O 1 O (SO NGRS O [ O [E O | (O OO OO (O | O O O RO OO /OO ' O I [
LAt T OO Y O O Y I Y | 11 [ ISU O - [N P N Y (NN 2 [N T [ 0 D O L I O [ Do e | | O O O A [
Sl e de bl 0o b b Y I I O O Y Y O O O O [ [ I I ([N N IS N/ I
[ [ N Y O 1 O (OO | N [ S { I [ A N T I CRNN (S O O COO G N O I T (- O N O O IO OO 1 O (|
s1:X I | (N 0 I [ LS B | Il B 1 A O I O N T A O S S I O [ | . O O I IO
L I N N N Y S O I | Il 1 S Y S N U O A S O A O e 7 I U
L O U | SO S SO [ N S T I I {1, S 0 0 O (O 0 O AU | U O | [ | N O O O S 0 O N 000 . O O [ O O O [
S T O | Y Y O e A A O | I ;O O 4 O RO O . OO Y O Y 0 1 [OOSR o ) O 50 PO RS | IR O OO0 %
L N N I U N [ O ) A I | Il 2 ) RO O O O 1 O O O [ <[ O S O N O 1 O N R 1 1 e O
R A0 e O - O O A 0 O (O ] 1 | S B N O O N SO S e N O S O O Y s | I | l O I O
43-Rat 44-Tjpg do Atendimento 45Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tetal RS 48-Total Franquia / Co-participago RS
_M [ SEjA Trataments Odantolbgien 2-Exame Radiologics 3-Ortodontia 4-Urgdncia/Emargénsia p 1Tetal 2-Percial L4 181143119104 L1 11 19040, T
Dedlaro, que apés fer sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima mvEmmB .y.nn_»o e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
confrato. Declaro, ainda que ofs) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu oo:mm:;.._.ﬁ:ﬁ mﬁnsm salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nomes e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contrato. ?Jw:
43-Observagas ¥
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiac-Dentista Selicitante 51-Qata la A 3inal do EHiyrgizo-Dentlsta ata, lggal an natura do Begeficiario / Respapsével 53-Qata
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