1

1C

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissdo da Gula

&-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

- JHENTY

436951

1 stro ANS 4-Data de Aulorizagio 5-Senha

ﬁo@_: L 1018111271210 || 1019412 :_m._.ol__chom_N%o 1_ 8128542 1018571013)/1211]

Daclos do Beneficirie

8-Numero da Carlerra 11-Daia Valdade ¢a Carleira 12-Numere do Cart4o Nacional de Saide

10101210,21513,3,819177

9-Plano
107000010 _._|_\_ POS REDE PRESTADCRA

0 | o P

i

0-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

12-Nome 14-Telalans 18-Nome de thular do plana
_Mmm_._ RODRIGUES 0171011981 || ( ) N A O T _m’meE RODRIGUES
Dados do Contralado Rasponsavel pelo Tralamento
1e-Atendimento 8 RN 17-Noma do Profissional Solicitanta 18-Nimer no CRO 12-UF 20-Codlgo CBO S
N MARIA IVETE BONAN TESTA 1774 sC
Faturar Empresa

21-Cédige na Cperadara / CNPJ / CPF 22-Nemw do Contratado Exgculante 22-Numero no CRO 24-LF 25-Cldlgo CNES Enviar - RX
(317161318121514191513| | | | ||MARIAIVETE BONAN TESTA 1774 sC 1} 85100200
28-Nama do Profissional Executanta 27-Nimero no CRO 28U 23-Cidigo CEO §
MARIA IVETE BONAN TESTA 1774 4 sC
Plana da Tralamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabola 31-Cadigo do Procedimanto a2-Descriglo 33-Denle/Regiio 34-Face 35-Qid  38-Quantidads US a7-vakr 38-Frangquia/Ca-particlpagio RS 30-Aul  40-Dala de Realzagho 41+ Motiva da Glosa ﬂm.ﬂuniuea

= { I\
1-|010;85(110;0(210)0) | | RESTAURAGAC RESINA 122 j vM g g 1 (BB 00y g 1 000y )L Sl 1ind s NS g k|

» 8 |
2:1010)815/110/0(1,88 | JRESTAURAGAO RESINA L2 gD A g 1 8t 00 1 g 1000050 111 w1 eSS iAimArai 1 )= Wene b
- N IO 00 5 5 00 W e | Ji 0 Y R 1 Y o (5 N € 0 O O O O
L[S0 P P W O O [ | 1 O S oo 0V 0 o 5 O 1 O S L e A 5 4 W 8 05 0
1 e SO et o T IS TS WS e e | J=sReacsij] e U I e DO - 1 e S0 T v 1 e R o S M By s M 2
o RO o 1 O O | | /1 0 ] 0 0 . 0 o O} 0 o 1 0 e o e | 1 581 65 85 A3 S BT O )
: £ [ W ) 0 L S e o S | | I} 1 B e A O o o R A 5 . N T 8 ] I 2 e g
5 O 00 O W N 0 ) | | BRI O I T N ) 1 S v A B S ([ P O Y 0 0 O S 0 o o L
Y | I O IS Y e o | | I 7 56500 W 5 5 6 N 0 S AN 0 O O 0558 G ) G O o B
L0 T .o Tt | I ] O ) A G 15 0 S 0 )OS W e 4 O S 0
cl i (3 O O S O Y OO O | | 0 e 0 O v A O 5 0 S ool . o A =R 8 3 5
-3 0 2 S e I O 1 | I (] e P R G N A55F  M05oi  d O
1 e T O O I N 0 M O N O I ) A A Y 5 o S O 1 B ) O
I I ol S ] A 15 O [0 55 | J 1 ocodo [l ocalic ) I F S I O o 0 | e O 1 B It I 0 A I
T3 0 0 Y Y O 6 O e e | | 1 ISR I O 4| R Y A 41 0 ] O Y 0 7 0 O 01 0 O |
43-Data Pravisio Témmino do Tralamenla 44.Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faturemanio 46-Total Quantidads US [47-Valer Total R§ 48-Tolal Franqula / Ce-portlcipagio RS

! 11 \: |____| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exama Raialégico 3-Ortedentia 4-Urgdncia/Zmorgincia [ t-Total 2-Parcial R : R:m ___o_o_ e N o _o___c 0 \_ | il

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e allernativas de iralamento, confarme acima apresentados, acello e autor|

contrate. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) eem meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorl

refarentes ao tratemento realizade, compromatende-me a ércar com os custos cenforme previsto em conlrate,

{zo a execugia do tralamento, comprometendo-me a cumprir as arentagdes do profissional assistente e arcar com 08 cuslos prévistos em

izo a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, as valores

48-Observagio

50-Data, local @ Assinalura do Cinurglo-Denlista Sof

B | B e

1-Ogta, local & Assinglura ¢o Cirurgjde-Denj
A RED " T
LY atteys, L

2l

53-Data, lecal e Carimbo da Empresa

B

W.Ea, local e Assinglura do Beneficidrio / Responséval
!
%Wb:bwmv:% P

2)

| -

A kA
Fﬂ(_\w\; Tesia

nal
TA

,e@:m@




