GUIA DE TRATAMENTC ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Niimero da Carterra 10-Empresa
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DENTAL UNI COOPERATIVA
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11-Data Validade da Carteira

I_1 1

12-Namero do Canldo Nacional de Saide

13-Nome

MARIA DA CONCEICAO SILVA 28/04/1962

15-Nome do titular do plano

VALDENIA PEREIRA DA SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111170,60,6,4;8,6,041; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
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32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 39-Aut  40-Data de Realizagao

£1010181,0,0,0,03,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | i 1y yij 1 (3444010 0 i 1 (00105 i 1 1 1 11 nSIQR ORI 11 i 1 Awea &

IO | 0 O N OO 0 Y O I R A A T T O U A O A A T O R ) O I

TN T (T T O O Y A | i I U T N A T I N N O O

L I Y T A | A I U A N I NI U U O O T I I A N

S0 N T NV Y (Y A . N IR 1 MO U 1 T T T T I T T A/ O

TEE EERENEREEEE N (ORI SN [N N 000 00O O 12NN O N U O OO N [ O T N —

TR NN | (N Y 2N 000 1 O p— [ S | MR | PO O TN NN U U T A A T O O O )

T TR [ AU NN O O O OO ) A [ I S T U NN U T A AT D O ) Y I

S I I I O I O A S ! N | NN U T TN N O T O O O O ) -

LSO O W O O O 0 T O o R N | N SN T T N T O N T O 7 .

VN TN O O O 0 IO | I VN NN N A U U U U T U U O O A A N N O O O A

L O 1 A T Y A I 1 I T A U N U T N N T N I T Y I

(N N T I O O | (TR | N T I O TN A 1 T N O A A I T A o

L T T T T T . | F RN | 0 W NN O N U X A O I T DO
T s - R N U | N0 0 A A A O O Y |

43-Data Provisao Término do Tratamento | |44-Tipo de Atendimento N 45Tipo do Fatramento | |46-Total Quantidade US 47 Valor Total RS "] [48-Total Franquia / Co participagao R§
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cu
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contralo.

stos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulonizo a execugao do iratamento, compromeler o-nie a cumpir as‘Qrigitacees o profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por miiha Qni'a, ao profissional tonisatado que assina esse documento, os valores
aX i Fawl RS T G € % .
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