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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Guia 4-Data de Autorizag8o 5-Sanha [6-Ntimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

\:06414 JEZ 50 3|/|24\|1| 12154110 8121 @TORIZADO j 8987129 )‘ 231! 11211 INTERCAMBIO
Daclas da Beneficiério : : : :

8-NGmaro da Carlsifa 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlaira 72.Numera do Garldo Nacional de Satde
BD|21012|513|E|7|3|8|3|0;010|0|0|110\1_| POS REDE PRESTADORA lDENTALUNl COOPERATIVA | LN ‘;\‘7

13-Name
VAGNER ALVIM CARDOZO

09/03/1983 \

14-Telefone

A ]

D)

45-Nome do titular do plano
VAGNER ALVIM CARDOZO

Dutlos do Gontratado Respansavel pelo T

Plano de Tratamenta ¢ Pracedimentos Solicilados.

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N JOSE URBANO MARTINI SCHUH RUCKER 4192 RS
Faturar Empresa
21-Godigo na Operadora / CNPJ / GPF 22.Nome do Contratado Executants 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12(22(5(41616181017/21 | | | JOSE URBANO MARTINI SCHUH RUCKER 4192 RS
26-Noma do Profissional Execulante a7-Namero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
\i(lSE URBANO MARTINI SCHUH RUCKER 4192 RS J J

30-Tabela, 31-Céuligo do Procediments

32-Descrigho 33-Denta/Regifio  34-Face  35-Qtd

T e e

+.0(0181110(00,030] | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I TRD

[ R

38-Quantidade US 37-Valor

sa—Fianu,ulaicu-panimpaqan.Rs 30.Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42 inatura
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento

2 2119821

A4-Tipo de Atendimento

gl 1.Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolbgicn 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncla

45-Tipo de Faturamento
|__| t-Total 2-Parcial

46-Totel Quantidade US 47-valor Total R$ 48-Total Franquia 1 Co-participagiio R§
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Deglaro. que apés ter sido devidamente esclare
cantrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento

referentas ao tratamento realizado,

cido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenta
(s) desctito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfaram realizado(s) com meu consentimento @ de

compromatendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

dos, aceito e autorizo a execugao do tratam
forma satisfatoria. Autorizo @ Operador

enta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam a8 custos previstos em
a a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina essa decumento, os valores

48-Observagio
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52-Data, local & Assinatura do Beneficiario | R
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