& .. 118 :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e __:___:—.— —_

frangulicacss parn vook 0N _ ‘ — —

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha h.w@ m mm
406414 _O_® :._ M_:M 0 _.__._ |/ 1 rM:_N 0 AUTORIZADO 8127875 _Q mH:O_w:_M_._L _Znﬁmmo_)—sw_o

u-._s&msza&i..w_.......“,....»._..m.....\,.a..” i . T SEREE R

Rl
12-Numerc do Cartio Nacional de Salde

e : . . e TR R
”O_O_N_O_M.m_m__h_o_w_w_w_o_o_o_o_o__‘___0_._|_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e 11

13-Mome 14-Telefone s-Mome do titular do planc
CARLA DA SILVA FERREIRA 27/1111982 || (1L 1) L1 | . CARLA DA SILVA FERREIRA *

16-Atendimento a RN 17-Mome do Profissional Solicitante 18-Momera no CRO
th L FLAVIA CARDOSO PEREIRA 20497
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101210(57,71110,7,6191 | || Tr»s»o»xuomoﬂ_mxm_m» 1:8?3 RJ
26-Mame do Profissional Executante 27-Momero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
Frys.p CARDOSO PEREIRA RJ
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 37-Valoe 38-FranquialCo-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

bdoa 9
+-010(815(310(0101437) 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD || QAL L1 13161000y 1 11 100001 Ll SAAN AL O L L _p@»:e,a
2.010815(31040104171 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL &%@[P_E.EP:E;EFFEL.E@%:_ AL 12001 B,
3-10101815(3104010(4371 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL %(_P__E_EE‘_EEE._ L s AN A2ind i Wit oo P
4-01018(51310(0101417} | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL EmmLFll_DF..IE_._EE_IE._EEE.E@B@:\:P@@_ L o
AL U I OO I L Gl T O SR [ EEN Y I N A B By PN E U T T U T 1 1 B B
ol g JE LA AT L ENa2.] FILVILrLLF[lEL..I[ELIF[;l[[I[I_L‘[L[E: T
RO | A T S B _ FlIL_.|_I__|r|_.|_LL_,|r_:_CI____b_____“_LI_EEI:__&___:___
SR SN 0 O 1 O e B _ I :LL_IrLLLl_._LL:_CI:_:_____.rl_lr:l_l______.___:___:
ST | N U I A N B FILFILEL_IrLlrLL_rFl:LL!E‘E_LLL![,EL[EL: T L T 5 S O
STV W | N O N O O O N [[_LLELL‘EFFLL.LI_,E_ R U U T 1 7 | ey
Wi b it L L L] PR 1 | T O B Lttt et eyt et b ——
7 O | G [ [ [ R N ‘IIL[EEI#IF_EﬂLIrIEL.E_IttL._ILI&LF:E: S P OO
SO T O O M T | T8 A | USSR N A O Y T Y 1 T B [P
sl gt § L f a1 ¥t _1|L,.||1_EL_I_LLL|.___L|:__:I_.__:____;I_Lr.__ TR A
o0 T ke T A [ o N _ L.1|LEL_Ir|_1_I_L._L|__d_:I_._P:__:;LL_I.__LL:_.:_LL:_:
43-Data Previsio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participacio RS
R T 1 B T W ||+ Odontciégicn 2-Exarme Radilégico 3:Ontodontia 4-UrgéncialEmergénct | I 1-Tot 2-Percis Ll 11141430000y || Lt 1| 101,010 _ CLfobll a1l
omo_uancamuomﬁqmﬁoamsnmau%owo.manaomncacmuaoousom. :moon.ocmﬁommm.ﬁ:..w.%wwno.Bs:.o_..ﬁ.ooaonzmmﬁzseuqmmoamnom. aceito e autorizo a do do to, co tend mc._:ﬁiwuaagpmooamaouammm_oimmmﬁmas

@ arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ols) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a _unnmq_.oa meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
e ot

referentes ao tratamento reali

ﬁo_ﬁ%

W_ \ms__ Non_ ...o.b.._.Pr_ / %_ nha_w u | :

wdo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

tenie] = _ e e e 2 do Cirurgiao-Denbitt : s R i o iério | Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
a-phtiste |PUREIZ IS cuge-portiss I ¢




