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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ring ghicede pavocd govk
1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 493 34 7
406414 1018171013 71211 1019710137121 ||/AUTORIZADO 8364296 10161/10161/1211) INTERCA
8-Numero da Cartelra 19-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartio Naclonal de Salde
10104204253 (5/3,7161670(0,00,0;1,0,2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
RUAN CALIGARO CORDEIRO 19/02/2010 | (L_L_1) It L | =14 1 | | |/!DALINARAQUEL PEREIRA CALIGARO
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025
GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA SC o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1018 (1014171913 (8417471 1 11 GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sC
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sC

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regisic  34-Face  35-Qid 36-Quantdade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010874,01010,074) | |APLICAGAO DE SELANTE DE [ald o T8 O 0 T T L T IW(/L
2-10101814,0)070,0,7 4 | ;APLICACAO DE SELANTE DE 24 || T 0 80 0 O Lo L A O S I T A T T T
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4-010(814100,0,0,74) | |APLICAGAO DE SELANTE DE .35 | 00 A T R e T L TR T T B R
5-01081410)010,0,74) | |APLICAGAO DE SELANTE DE (44 T DO 0 O 0 6 L . O G O -1 R TR0 ST e TR ST I
6-010814010,0)07)4) | |APLICAGAO DE SELANTE DE .45 4 0 0 0 1. AT - (B T 0
7-10101814,0)00,0,74; | | APLICAGAO DE SELANTE DE |18 T o O R Lo O O TR TR R (e R
8-0101844101010/0,74) | |APLICACAODE SELANTEDE | 26 || W T e T B L L T
9-(0101814(01010(07 4| | jAPLICAGAO DE SELANTE DE .36 || T L1 141800000 g g1 10300005 g g 11 iSO Ay 1A
©(010(8141010,010,74) | jAPLICAGAO DE SELANTE DE {87 o N 0T O G L A o T T T Y
1101081410100,0,74 | |APLICAGAO DE SELANTE DE 46 || T O U T e T T o S A IIEI\I\I/IQ@HIALML_LJ_.L_I_
12(010(8141010,0)0,7,4, | |APLICAGAO DE SELANTE DE 4T R A - L o e e D T T e T e L
T T A T e e | I [ e L e e S A P D e e e
e S N e | I e O T B 10 0 o e S S D i 7 o T T
T A T P R ST sy | I I O VT o e T e ot i e o e o DOl
43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 147-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagtio R$
LR e I+ o 2Examef 30 4Urger || t-Total 2-Parcil Ll 1 15(880,9 o N R [ e 2 Ty

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagbes 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), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu norme e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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52-Data, local e Assinatura do Beneflciari
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