GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha &-Nimere da Guia Principal ?-Data Validade da Senha
408414 L8105 21 || 12161/19151/12 11 ||AUTORIZADO 8603767 7110181721
Dados do Beneficidria

[FHRTHLAR

556142
INTERCAMBIO

8-Namero da Cartelra

10,0,2/072,5,3,8)011,22,0y0,0,0,0)1,01

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI CCOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 ] /1 [

12-Namero do Cartdo Nacional de Sadde

13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plana
GILTON VACIS PEDROZO 22/11984 | (L 1y L1 1 L L | [ | [|GILTONVACIS PEDROZO
Dados do Contratada Responsével pelo Tralamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional 1&-Namerg no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N NATHALIA LIMA CAPATI 122536 | SP Y
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNRJ / CPF | |22-Nome do Contratade Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - _N.X
(44151887 18(414] | | | ||NATHALIA LIMA CAPATI 122636 SP b
#6-Nome do Profissional Executante 2¢-Namero no CRO 28-UF 23-Cddigo CBO S (IF) 85200166-41
NATHALIA LIMA CAPATI 122536 sP
Flano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabeta 31-Cddigo do Procediments 32-Descrigio 33-DenteRegiio  34-Face  35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-parficipagdo RS 3g-Aut  40-Data de Realizaghio 41- Motiva da Glosa 42-As:
-0101815]2§00166) | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 3t i LI 12080800000 1 1 1 ¢ 103050 1 g 1 1t uSiRnOB B 5
a i -
+9191181512390,01116,8) | ) TRATAMENTO ENDODONTICO | 41 W 25800 1 190000t 1 1 o nSi0d 0B 3
1 MO [ N [ O [ o o | I 1 O S O OO 0 O OO OO O (N O O (0O 00 T IO W O 00 OMNE OO 1 O 001 7 N Lo A e
. S T S O ||| Sl O I I 2 PO P 150 S Y OO 0 WSO S OO OO S O ) ) DU O 0 0 1 e 0 o ] O
I SN L O S 0 O 0 1 A (S O I | | | | RO (O Y Y O] N VO [ | O O 0 D O O o [ PO | % W0 O O 190 0 O 1 |
L (O O O [ o O e ) I | |1 N S U U O O SO O S S O O S I I O N ] O G O OO 7.2 e e o o 0
Tl fe Bl B | L] | | VS OO SO O O S O PO DU OO N0 W AR A O O R S SO 4 O 00 0 2 O 0 O . o 0 0 0 o
Y (N N O 0 SO O Yl L | I filale s ] ] ] OO 0 O | 0 T 00 SO ] N ]S o ) P L O Lo, LR LR L M L ]
[P N 00 R 0 L OO () ) o | [ | {15 S Ol L L0 2 (SO0 TR | S [ SO S| 10 S P 1 I (O (N SO | ) f (S ] ' L O O 0 4 0 O o B
L] O O R e L] 9 N 0 [ (S I I [ S N S S O Y | i I NS R 1 T S S O O
15 (RSO S o LS| ] 1) S OO 550 T | I [ I T S OO SO N O N Y Y (O Y I O 4 O 4 O O
w_ L L ! I 1 | O ST R ] O o] ) I [P o 1 O Y 1 T A, O - T OO e D V4 O L
L F O | Y (O A 1 O | Il R N 1 OO COUNS U O O G N O Y OO0 (1 O O O A OO O X0 (O O Y OO O 4 OO O 7 S Y G [
e 11 e e e O e O ) (O (O I Il Y N N S Y O O SO (N AN N N S 3 O OO O OO O A O | | e . G 0 7 O S 0 0 0
L O G | S VO A O O OO O O (O [ [l O o Y OO {0 O 0 O O o ) SO O ) B O 00 O |0 L O v O 0 | L 8 O L
43-Data Previsdo Término do Tralamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenla 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R§ | [48-Total Franquia £ Co-participagio RS
I O 7 [ |_| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial B o ] 5 | 1 mm 1l 0 | 0 | e MR 0 I 0 _O | | ] e e C'I.Lx

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e ascar cam 0s custos previsi
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os v
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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