Odonfalife’

ranguintce 03 et sore

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L

1-Regisio ANS XData ve Emssao da Gua d-Data de Autonzagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mewmm
ey 207110112100 || 1248110 1111121 1) [JAUTORIZADO 8242799 121741104421 INTERCAMBIO
Dados do Baneficiario | wn s T : e e e — o —— e < - — —

11-Data Validade da Carterra

12-Numero do Canao Nacional de Saude

8-Numero da Canewa 9-Plano 10-Empresa
1010,2,0,25;35,0,9,5,1,040,0,0,0,1,0)1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ 11 11 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELLEN MARA PIRES 12/0111982 || (1| 1) 1_1 | | +i_1 | 1 | ||ELLEN MARAPIRES
16-Atencmento 3 RN 17-Nome g0 Prohssionai Sohciante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N NATHALIA BATISTELA MARTINS DE PAULA 137593 SP -
Faturar Empresa
21-Coogo na Opevadora /| CNPJ i CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1416;3,013;0,4,6,8,1;9 | | | ||NATHALIA BATISTELA MARTINS DE PAULA 137593 SP
26-Nome 00 Protissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NATHALIA BATISTELA MARTINS DE PAULA 137593 sP
Pranc de T 1o Sa .
30-Tatea 31-Coaigo do Procedimenio 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor um.Tu:ac_m\no.um:_cumn.uo RS 39-Aut  40-Data de Realizac3o 41- Motvo da Glosa 42 A\sigatura
+10,081107000,6,5; | j CONSULTA ODONTOLOGICA [ I P b 13400 000 o SRS A | | | Ix (9AY
210)01845y3,0,04044,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || DY 0 138 00 1000 1 e SH2 A QA i
3.4040118543010,0,4,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | P e 0 318 000 100 o nSHZM QA N |
«10,0,8,5,3,0,040,4,7, | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N 1 1 3180810 j 11 100040 4 1 L SR A A )
5-19)0815)310(0,0{4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, L O T <2 L= (o T T L B 1 T A N VLS N L W I A
0 T [ O O O O R O A I I T O T T T T 12 7 I O O N
LA T T O O O I I 8 T T T T O T T O O O [ A A RV A e
L T T | N O O O S N O O _ __ 8 Y T T T T T O O I [ T e e e
L T N 1T T Y I O O I I Y T T T T T N 0 /O B O I
L Y O T T T O A I I [ Y O T T T T 2 T 2 T
AL T T T I O O O B B O I I N I T O X T T T (1 4 [ O
LT N T T O O O O A I i T T ST T T 1 T 2 O 72 T 1 A O
I | I T T Y T T T N 1 T 4 T/ T 1 O IO
T R A A A I I I T T T T T T T J O Y O I
LT T T 1 T O O B [ I T 1 T T T T Y N /A I
43-Dala Previsao Térmuno do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
12 9NnS M N2 n 12\ | 1-Tratamento Odonloldgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _él_f._.o_w_ 2-Parcial L h;pﬂ\_!w_._o_o_ [ _O_._O_O_ | N N T I |

Declaro. que 2pbs ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e allernativas de Iratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislenle e arcar com 0s ncm_om- Emsm.o_m em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao lralamento realizado, comprometendo-me a arcar com 06 cuslos conforme previsto em contrato.

49.0bservagio

Alterada a Guia de temporaria para definitiva.

~

50-Data, local e Assinauwa 0o Cirurgido-Oentisia mO..QVw:S

121N 101N N2 1N ) e ety Alouda

51-Data. local @ Assinaluta do Cirurgido-Dentista

(2O jh _5ﬂhmf) LQasda

52-Dala, local e Assinatura do Banef

20

=
pondavel 53.Data, local e Canmbo da Empresa

Y 1 S 7

fio/ P

ESAILNEIL AT

)




