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g&_ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _____ _ __— __ _ _____ _ __

breriQuiidiace para voue 50

1-Registro ANS : 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wA..NOm N
406414 1218171047 471240y || 11111/1018/1210 ||AUTORIZADO 7741590 1216/1110)/1240) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nimero da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartia Nacional de Saiude
1010(2,0,2;52,9;8;2;3,0;0,0,0;0;0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
ANDREA BRITES DORADO DA SILVA 07/08/1980 || (L1 J) L1 | | 1 | | | ||ANDREABRITES DORADO DA SILVA
Dados do Contratado R I pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N CLINICA TREMEMBE 70630 SP 02
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nome do Contratado Executante 23-Niimera no CRO 24.UF 25-Codigo CNES m3<_Nﬂ ~ mﬂx
11181216;7,0,5;8;810,0] | | | ||WILLIAN JAMIL HASSANIEH 70630 SP () $1000421-RPSE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S (1) 81000421
WILLIAN JAMIL HASSANIEH 70630 SP (1) 81000421-
Plano de Ti {P o
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricéo 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacéo 41- Motivo da Glosa o.?)mm_:!_.vw
1-1010)8710,0)0,06;5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I L T T O Y L T I O A Y __m__v_m:_m_wm_:l[_l_l_LL
2-107018,2)0,0)0,859) | | EXODONTIADE RAIZ 25 i L T A O L L 1 L L O O O O O A __L_.?N:_ @111
3101082000859 | |EXODONTIADE RAIZ 26 | N 700 11 19000051111 aSnZ2nA8nZiG 1
4-10)0,/82,0,0,0,8;5;9| | | EXODONTIA DE RAIZ 27 ) L T O T A L L O I T O I ;.7\ _\_mm:_vav
\v
5-1010)/82/0)0,0)8,5,9, | j EXODONTIA DE RAIZ 37 i AL L L 7300 g 11 193000y 1 1 0y g1 uSuliZng) m:_ [
6-0107 81000421, | | RXPERIAPICAL |RPSE || L T O L 2 L L T I L T T Y 1 4 T A o
7-1070)871/0,0)0,412;1| | | RXPERIAPICAL |[RMSE || L T T 2 L T O L T T/ T /O O |
8-1070 81,000,421, | | RXPERIAPICAL |RMIE | I L L A O g 1000 RS A ]
T T 1 T T T Y Y A | I T T T T 1 T T O 1 1 O O 7/ A O | A A O
(X T I T T T Y O | I 1 I T A T U N N T O O 2
LLN T O T O A A O | I T T U T IO I A A 1 T4 4 I O O
L T I O O A [ 1L T T T T O T T 1 T 1 1 T | A A
L3 T T 1 T O O I O I I T T T I 1 T N O 2 7 O
L T T T T O O I I T T T 1 A I O [V I I e [
£ T T 1 T T O O O I 11 T O 1V T T T T 4 71 1 T O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
el 8in2\0) T Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéndi |__| 1-Total 2-Parcial 1 | 131618040 1 1 11 1050,0 T T T I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap tados, aceito e autorizo a execugao do trat: ) tendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisf: Autorizo a Operad mmvmnﬂ m3 meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, ®
49-Obsevagao &A/ A
A D%/ .zﬂ i J
| ,Wrdouo ASD_ i § o "
50-Data, local e Assin n&n.:_as??a_u.muo._ > .w,vﬂ 4& 51 u>8_ do Cirurgiso-Dentista . lopal e Assi do I {Responsé k 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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