Qdonoife'

1-Registro ANS

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorzacho 5-Senha 6-NOmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2264143
406414 11191311215 || 1915119151/1215 ||AUTORIZADO 13712676 1219119167125 INTERCAMBIO
Dados do Benoficiério
8-Numero da Caneire 9-Piano 10-Empresa 11-Oata Validade da Carteirs 12-NGmero do Cartho Nacional de Salde
100,2,0,2,5,141,7,7,9,5,4,0,0,0,0,0;1,0;1, ||POS REDE PRESTADORA ||DENTAL UNI COOPERATIVA T 14 7 I
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do fitular do plano
SIDNEY GARCEZ DE MENDONCA 25/02/1978 || (L1 ) L 1 | L1 1 | | ||SIDNEY GARCEZ DE MENDONCA
Dados oo Contratado Responsdvel palo Tratamento
18-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-N0mero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N DREAM SMILE ODONTOLOGIA ESTETICA 42013 RJ 06 g

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF Z22-Noma do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-YF 25-Codigo CNES
1917187118,4,9,7,0,0,0,1;7,7; ||ANTUNES & AQUINO ODONTOLOGIA ESTETICA 42013 RJ 9999999
28-Nome do Profissional Executante 27-NOomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ELLEN DE AQUINO OLIVEIRA 42013 RJ
Plano ds Tratamento / Procedimentos Solcados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33Dena/Regido  M-Face 35O 36-Quantidade US 37-Valor 38-F ranquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Osta de Realizacso 41- Motivo da Glosa 42
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2-100)8,2,0,0,0,8,7)5) | ) EXODONTIA SIMPLES DE L4 o Y e 7300 g 1 1 1900y g e Sy e 1
il W N | S S N B I K J | S T N S I o el i sl el S S e R T | i | S T ) e /G | il e &
ol S N | N N N T I | L ERE el T e N R N ) S Ny ) T N N T Y Nl TR | Nl Nl N 1 ol T el
= i e | R T T R Tl N B I _ A ) e T e Y N ) s A e T N ey Iy il Y o 3 | o a7 e e | e o
o Bk R | ERAY WS I L el T oo IO _ )1 R K il TR Ty I i i T T T il S T W ol o e R R o e /ey N ) I N | i At
G ] i | el sl M i ) s ol IR O _ I e S o g Tl M e ) e T e ) Wl W | el M 7 R R V] e T I e
o i B [ W R T A T P e i Y s | T T 0 W o W I R e W W I o [ e i {0 i e |t P o B
o I I | I TR s S T R _ I 1 | T R T R T I 1 R Il el S R N Tl L J R 1) (o | Y ]
_ T I | T e B N E 1 § | I Tl T I e Iy ey I el (v e e S W el e A T e Y N I | o Y
L T | T Y S IS N I Y _ J | T e e il T W IR ) el el o Wl W ) e i W T T W Wl T el ol Y 7 el | o e Wl
-4 R I | I R N e R e R e B | J | e Y e el R e s el Tl o W e e e e | Il v | e ] e W { P ) i
- T Y | o ol e i I o I e e I _ I 1 | e il 0 ol S | e S ol W o N o ot il W S il o | o o/ T D Y il R | ] o Bl KX
. ¥ Tl L [ e e e S 1 S Bl IS _ ]l | I il Il Tl Il T e e U2 e WOy ) T e W ol W A R | T W 1 N Y Y e | el
S e L) L ) G e R i Wl M Y e T e e e e i W N el I [ W ) R Y [ o [ B o b
43-Data Previsiio Témino ¢o Tratamento 44-Tpo Ce Alendmenrto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
i T | N [/ Y (__J 1-Trataments Odoraciégico 2-Exame Radekégen 3-Onodonta 4-UrgénGa/Emenybncia |__J 1-Total 2-Parchal Lt 1 1114160030 || w11 1 1 19y9,0) A T e A W e

Declaro, que apds ter sido devidamente esdlarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com 08 cusios conforme previsio em contralo,
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53-Oata, local 8 Carimbo da Empresa
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