GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2.N°

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade anenha 1 1 45574
406414 11161710191/1212) L /L1 Wi L | ||AGUARDANDO TOKEN DO 10366985 115112111212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
(07072,0;2,5,5;1;3;0;9,9,0;0,0;0;0,;1;0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L Y1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDERLAINE FERREIRA DOS SANTOS 26/03/2004 | (_1 1) |1 | | k1 1 | | ||ANDERLAINE FERREIRA DOS SANTOS
Datlos da Contratarlo Responsavel pelo Tratamento : ; i W s : ; :
16-Atendimenio a RN 17-Nome do Profissional Soicitante 18-Numero ns CRO 19-UF 20-Cédiga CBO § 025 -
N MARCIA APARECIDA BIFE TEIXEIRA 35583 SP
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1114191413191315:811/8] | | | ||MARCIA APARECIDA BIFE TEIXEIRA 35583 SP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO S
MARCIA APARECIDA BIFE TEIXEIRA 35583 SP
Flano de Tratamenio / Pracedimentos Solicitados
30-Tabela 31:Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42Ass!na!ura
1-10)08,1,0,00;0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I LT 3400 1000 A dedn
20,0/8)53,0,0,04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | 1 1308 010 g g 1 1900000y g g o QG Mg
3-10408)53,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | T 1 0308000 1 g 100000 g g A O AN
4-010/815,3,0,0,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | I T T O 2 T W T O O I 1|_1|\|C\4/|O|°\|/|7*r%| L1 1
5-10)0)8753;00,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L1 1308 1010 1 1 1 000000y ¢ g g it i i AT
S8 N N N T I A A | I P 1 T S S A I N T 4 N T O B N | H__JIIIC\IH I A O T O
Lt N T I O I O O e | 11 I T I A T S I I [ A 1 I N V2 7 O O
s-_ 4 ot it | 11 3 N NN N T T T I 1 N N N N U I S O 8 T N O VW A 2 o 1| L1l
R NN T I N T N O O A | |1 S I T T T S A A O O P O O | e e e e e
LA N I O R O A O B | I 1 1 1 I I U N N I (N I A O N 3 O VA O O
LA N T 1 T I I N T B A I I 1 1 I T 1 I I Y I 3 A A I I A
L T I Y T A I I I I I T 1 I 1 s N | O 7 U O 2 I T
L e 1 O O I O | I I T O T I A I A O /2 O V2 1 v
Ll S N 1 T N I A A | 11 S T 1 N Y A I 1 N A /2 T /2 I I
R T I A N T N N O I | 11 I S T Y N Y N N A I I I T T O 2 /2 I T
43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
LWL L |_| 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiolagico 3-Ottodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Totel 2-Parcial Ll 1 1.1 1971100 L1 | 1 1 1951010 L
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em.meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 3
49-Observagao 7
576y
/
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, Iocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Rgsponsave] 53-Data, local e Carimbo da Empresa
Ll Mt 1] [ 1 T o Ll /L L/ Xﬁi\mb I I



