{ :
A € GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____:___ '_,——
hyes h .
1-Registra ANS u.n.zs de Emissas da Gula 4-Data da Autorizagio [5-senha [6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm m DL. \_
406414 1218710817120 || 1042/1019)/1210) ||AUTORIZADO 7830239 1216111111210y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Nimaero do Cartiio Nacionsl de Salde
1010,2,0(2,5,3,0,5,4,3,0,0,0,0,0,0,1;01,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Name 1d-Telelona 15-Nome do titular do plano
STEPHANNY CHRISTIAN BELCHIOR DA CRUZ 19/03M1994 | (L 1) Lt 1 L L 1) STEPHANNY CHRISTIAN BELCHIOR DA CRUZ
Datos to C Reaponsavel pelo T .
Te-Alendimento s RN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 18-UF -Codga CBOS | 025 -
N FERNANDA DE LIMA CAETANO SILVA RAFAEL 40848 RJ =
: Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadors ! CNPJ I CPF [22-Nome do Contratado Executanta 23-Numaro 1w CRO 24.UF 25-Cidigo CNES
1110,2,5,6,5813,7/0(6| | | | FERNANDA DE LIMA CAETANO SILVA RAFAEL 40848 RJ
26-Mome do Profissional Sxenutante 27-Numera no CRO 28-UF u_fc?.__an CBO &
FERNANDA DE LIMA CAETANO SILVA RAFAEL 40848 RJ
Plano da Ti ey 7 Pt i Solioitack
30-Tabela  31-Cadign do Procedimento 32-Descrigho 23.Dente/Regiio  34-Face 35Qu  36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagéio RS 3g-Aut  40-Data de Realizagho 41 Mutlvo da Glosa 42-Assinatura
e P
11010 8,4,0,0,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD L 1 1305000y 1000 L S
21010)84010(01;98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID LT T Y LN L L Y . I 1 [t RS R
> 008140101071 9,8) j jPROFLAXIA: POLIMENTO |HASE || KR IN CC W CcC TO L 1 | TP ROREIT
4-010814,0)0/041,9)8) j )PROFILAXIA: FOLIMENTO | HAIE M L L B35 00 g 10500y 4L S w1 T _
N R O Y | | A M T N T P N o L N | T /2 I
L I S Y | 1 W IR O (0 0 VUM O N VO T N 1 U A S O | N . O O O 0 O
(S T AU T O O I | I 1 O T N N A N T T T I 1
C T I N O O ) I [ I | 11 N T O Y A N Y Y S Y 5 Y S/ L Y I —
S T Y T O | | Il N T P 1§ A T U 1 T I
% R N e Y ) [ | Il T T O O O A AN X /4 7 O
LI R Y S | Il B VT T T T O s P Y AN S 7 T [
L2 G I | NN N SO S A O | | I BTN A A T O N A e P | S A /7 Y O 7 O O O Y
S N O T T T O I | I L b el Lo A L N 1 A 1 I
£ N N ) Y T Y T | | I ' NN O A N A ) (Y N S IS O S 1 A TG PN O (N O TN 4 [ S e
LT 1 T Y N O T T N | 11 L N N N N O O O e | N T /2 O e
43-Data Provisao Téarming do Trataments A44-Tipn de Amndimenta 45-Tipo de Faluramantn 48-Total Quenlidada US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Frannuia / Co-participagan RS
R O 4 O O O |__| t-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodantla 4-Urgéncia Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial _|_|._|Ea|—.o|_._Eo|_ T I L L 1 N R O O o o |
Declaro, que apés tel sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, custos e alternativas da tratamento, conforme ww%amm:.hnow aceito e sutorizo a execugao do lratamento, tendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos am
contrato, Declarc, ailda que o(s) progedimentols) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com Mg €of ntimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora m meu nome e por minha conta, ao protissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reglizado, 3635953.; a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. : )
[49-Observaao e -
Y
A @
50-Data, local & Assinatula do. icitante 51-Data, local & Assinatura do n?ﬁ_wa.cnlm‘. 2 .. 572-Data, local & Assinatura do Baps |53-Datn, local & Carimbo da Empiresa
LWL W1 ) W &7 R 11 1N D /4




