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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AU

1-Regstro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5 Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 529305
406414 1212110141211 || 1292110141211 |[auTORIZADO 8505756 20 7 in2y 1y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiéro
B-Mimern da Carteira B8-Plana 10-Emprasa 11-Data Validade da Canaira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satde
1010720253 ;61,4,58,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L 1
13-Nome 14-Telofone 15-Nome db thutar do plano
WAGNER SILVA COSTA 17/08/1981() (1L 1) 1L 1 1 1 1 1 | ||WAGNER SILVA COSTA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimenic 8 RN 17-Nome do Profissional Slicitants 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 02!
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA T
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executanis 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigu CNES Enviar - RX
1010191412397 13119297 1 | | ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 85100218
268-Nome do Profissional Execulsnte 27-Numera no CRO 28-UF 26-Cddigo CBO § (1) B5100226
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 85100226
Plano de Ti 1 Procedis
30-Tabala 31-Codign do Procadimantn 32.DescrgAn 33.Denta/Regido  34-Faca 3501  36.Cuantidads US 37-Valor 38-Franquin/Co-participagdo RS 38.Aut 40.Data oe Real zagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
5 9

191081510402 1,8) | | RESTAURAGAO RESINA 13 5MPL ity gy 0102023000111 100000111 st S i@ G ndad iy .,
2-10)0)8)5)11010y2)2,6 | j RESTAURAGAO RESINA L PYPL g 0220000 5 g 1900900111t nSdbon@Mndil N
1-0101815101012)216 | | RESTAURACAO RESINA L2 i BVP Yy g 12020000 10 1990104 411 II_IIO_ZLELIII_O_lHJJ'IiI_IJI_J_I_I_JuLLéA.gDE"L
+-104085100,196) | |RESTAURAGAO RESINA 20 O Y O WL T O O O [ X lQHl Ll de .
Ui N [N | S O [ O O U O [l | Il N 1 N Y O N A 'Y S O I O Y ) (O Y O [ N O U M [ O O O | 1 1 S O O
it I T N N A | I /A A () N S S S (S 0 S A A | [ (O Y W | O [
Lt 1 N | I ) I I | I i ) S S ) [ (S 1 ) S Y [ | 1 S S v N O [ [ S
o () N | (S ) O | I i I [ ) V1) [ ! [ S ) [ [ ) [ ] S ) ) O (I 1 ) 111
5L O | [ S A (S ) | 11 | I S Y (S O N S [ (N ) () | [ N A A [ Y I [N GO % | | S I IO ' [ O | N O | S I Y
L N I | Y Y ) I I B | 11 ) S 1 N N I A S P A S | ) N
LY (] [ | [ [ [ [ | [ O [ O B | 11 | A S O Y I P A | I ) IV I I IO
RCN I T I 1 S Y I | | 11 |1 S T N e A | I S
LS I | T O W I Y I | 11 | /I S T Y P I Y [ | e T
co | [ I | [ A [N ) N (S Y I | 11 |1 S O S N N Y N A | N VI O

Il I I T I | I Il | S S I X I A | O I V| o O |

Previslo Término do Tratagento 44 Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia | Co-partcipaglo R$
umlls;_i9|ilé;‘mi |__| t-Tratamento Odaniolégico 2-Exame Radiolsgica 3-Griodontia. 4-UrgéncialEmerpéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 14127050 L 1 11 19)0,0) I I N Y Y |
Declaro, que apads ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orier do profissional assi te 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 par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com os custos conforma previslo em coniralo.
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