C

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°®

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @L. w N Nm
406414 1212)/1917/1210) || 1248)11017)/1210 ||AUTORIZADO 7723242 12104/111071210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 2
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validace da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010)2,0,2,5,30,6,88,7,0,0,0,0,01,0,3|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano 2 )
MARIA FERNANDA DA COSTA ALVES 06/03/2014 || (|1 J) L1l | | FI_1 | | | ||RAFAELASANTOS DA COSTA
Dados do C Responsével pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédiga CBO 8 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP )

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
191318;9;4:8111312/5/3] | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
2-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP . 3 P
Plano de Trata 1P et
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face “35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Gloga 43-Assinatura
1-010814,0,0,0)0y9,0) | jAPLICACAO TOPICADE FLUOR I LT 171200000 1 105000 1111 S22 2K | _MV/LF, Ue
A TN S N N U O TN OO O [ | J I | WO [ OO [ | N 35 . O N R N T 1 OO OO e O [ T O | VOO S 7 S ) I OO 0 O
Lo ! S P [ N (S I | Il O Y Y O COO A I T S I O O O S OO Y O O (SO0 OO AN 10U (AN | O S0 O ¢ O O (OO0 O O 1 IO (00|
i Y A [ (AOSY N W [ | I | O SR O A 90 1 L0 5 (N LA IO (O 1 OO O VU SR O Y G O PO O A ¢ O A O O O
2 W R O [ OO Y /O | Il O O O N S T Y O (O (O N N O O (O N O O O O { S S 7 6L (O O O 0 O |
Lt VOO VR (U VN 1 O 9 I (O | I {2 O N O A X S O OO (20 O O (S S O OO N (MU O (O I O N 0 U (N OO O O O I |
L O N N O N Y O [ 0 Y | I T 1 N S SO T RTS0[0 A o (|
i WO O 0 R O P | il 8 S Y e P I Y O V2 I V2 A L1
L N (O | NN [ [N [N ) R [ | | I O OO VO O O O N O 0 OO AU O 5 OO (OO AU OO N (100 COM A 001 N N O O D O
L S OSSN (A S O U O [ O | I N A Y S S O R A O O O N SO VO (000 O VY O VO N | R {00 00,1 O N S O O O
L O 1O O [ OO (O OO O (O ) A | I B 7 [N S N S T IO N O S Y [ I IO O O YOO ¥ Y O IO OO O YN U O O
L1 N R MO N S U O O O Y I | Il I 1 P s 8 e
L T T T I A | I P e S I S 1 T /4 O I I
fod . g B g 4 b 1 | Il T I e I I OV o I I
w1t 11 1t 1111 | Il I P A
43-0ate Previsfio Término de Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagio R$
T |__| t-Tratamento Odontoléglco 2. 3-Ortodontia 4-UrgénciwEmergénc |_| *Total 2-Parcial I A2 T Y T O O A

referentes ao tratamento realizado, comprometendo- A

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ginda que o(s) procedimento(s) descritp(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
foar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio

51-Data, local v Assinstura do Cirurgiio-Dentista

N o

52-Haty, | cguc%c\mgngg:_
A1/

53.Data, local e Carimbo da Empresa

A O O 1 |

<

e o A
-

5




