GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regisiro ANS

406414

3-Data de Emiss&o da Guia

121311111211210)

4-Dala e Autoriza¢do

1218111211219

5-Senha

AUTORIZADO

E-Mumero da Cuia Principal

8166764

7-Data Validade da Sgnha

1213710431121

OVLELTEE L —

445841
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira B-FPlano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12.Numero do Cart#o Nacional de Saude
_c_oﬂm_o_m_m_mmh_m_‘_MN_M_O_O_O_D_D_\__O_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T .
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do lilular do plana
WELINGTON DE OLIVEIRA CRISTO 031011985 || (1L 1) L1 L | L1 | || WELINGTON DE OLIVEIRA CRISTO
Dados do Conlratado Respansavel pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionel Solicitante 18-Namero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO 3 A5
N ODONTODOC 43418 MG 09 g _
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ/ CFF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1110167 911471786 AT L DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG (1) 81000405
26-Noma do Profissional Execulanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cdhdigo CBO S
DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG
Plario de Tratamento ! Procedimentos Selicitados
30-Tabela 31-Cediga da Procedimento 32-Descrigio 33.0ente/Regido 34-Fece  35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 3s-FranguiaiCo-participagio RS 39-Aut  40-Data da Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assll
1-10108110)010540|5, | jRADIOGRAFIAPANORAMICA | I UL U U L8 L O L. N O TR I S T
2 SO N O [ S Y O 60 |08 | I I 1A O 1A Y O T P ) 1 1 A T O 2 O
<2 O VO O N [ 000 [ [l o s o | I DR 0L 00 I O 0 O 0 0 S A 1 O O S ) 08
S N T N Y O T | I VTN 00 O RN (S IO N (NS N N N A O O 1 [ O 5 M | O A Y 1 O A T
R S P [ VY SO FUPEW O AW |8 | 11 11 (O 0 T 1 I T S N O A O S I SO O O [
(2 [ [ NN G I N [ Y O 5 (o e I I TR OO 00 S O I N O 0 O 0 (O . L [ 3 Y /A It
te ol ] I H TR e oo . L O (O (U N O 1 O Y Y S S| 0 O O T 0 I |
T T 1 T O A o I I 8T T Y L O I T [ T 1 T S O O
o ot gl leladgbole ol ol I I VT A O P A A S M o A T O
1 | O N S A |t I Il el i i g e e A L.l b b b B L I Ji ] 1 O O 0 50 (3 O
c5 1+ [ N O 0] O O O A O | Il fed 3t L 1. L B L Je B L1 50 8 B Lkt b bt Il 2 2 O O I
i+ 0 T S [ VO A N o 4 | ] A [ O O O O I "0 U O[O A | 4 U 4 O O e
¥ p
(1T I 0 O [ O S o | | S| T A 1 T T O Y O e Y O A S 0
L2 N N U O X 0 O I 11 1 T Y A S s O T T YA T | T 4 A B
L3 R N Y I Y I | Il _(u O O (O S O 0 . O N 5o 1 N O O A Y At
43-Data Previs&o Termino do Tiatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 45-Telal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48.Total Franguia / Co-participagio R$ 4
_OM m_: ~ IVM:__ | yk._ 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiclégico 3-Grtadontla d-Urgéneia/Emergéncia |__|4-Total 2-Parcial [ 78 11 0,0 | 0 Il 0,0, Pl _\1_ L OO |

os, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita e alitorizo a execugao do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assisten

Declara, que apos ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsit
e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu nosmm:zamzwnm forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional centratado gu
e ‘-

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em centrato. el
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48-Observagio
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52-Data, lngal e Assinatura do Beneficiario !

51-Data, logal e Assinalura do Cirurgido-Dentista M._ Res 53-Dala, lncal ¢ Carlmbo da Empresa [®) ", ¥ =T
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50-D ‘ﬁm_ e Assinatura do Clrurgido-Dentista Saolicitante
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