Odontollfe GUIA DE TRATAVENTO 0DONTOLOGICO « MRURLRNERW
AQUAHERR R PO vEET QLT 56478

1-Registro ANS 3-Data de Emissia da Guia 4-Data de Aulorizag8o 5-Senha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2

406414 1216470151211 || 104441916841211] [[AUTORIZADO 8632884 2140101811211 INTERCAMBIO
Dados to Beriaficidtio 35 i e : = : . .
B-Numera da Garleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Canldo Nacional de Saldg

100,202 5,3,7,70/9/8,00400,0,1,0]1)|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCIA GOMES RODRIGUES oeroMe7 Il (1 Lt | =L 1 1} MARCIA GOMES RODRIGUES
Datios do Contratade Responedvel pelo Tratamanto: : : : Ry a
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissiona Sclicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO B 025 -

N TOMO X CLINICA DE RARIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09

‘ | Faturar Empresa

21.-Cédigo na Operedora { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlretado Execulante 23-Nomera no CRO 24.UF 25-Godigo GNES

10711215104 ,7,8,7,812) | | | ||LILIANFREIHA 19768 RJ A
26-Noma da Profissianal Executante 27-N(maro na GRO 28-UF 29.Cadigs GBO § -;*;-,

LILIAN FREIHA 19769 RJ ]
Plano tie Tratemelo | Propadimentos Saticitados : ; S i s st e ; W 5 e
30-Tabela 31-Codiga do Frocedimento 32-Descrigho 33-Dente’Regiic  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Frangula/Co-participagao R§ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-A: I ﬁ.ua

¥ 1

1401081110101072)9 4| | | LEVANTAMENTO | I WAL L 12020200000 g 11 10000 1t 1 g1 nSnShinoemdni L1 s
F% [N | N A Y i | I 1 T N N T N A o 1 1 A B O Y4 T I O W
Y N N 11 O A Y N O | | I RTINS Y ot o o P N O 74 O O

L (N N 1 U O | I I T U N A OO I O Y I ) e s M | N 7 O NV O Y
gl 4 el b Lol obeile b Bacl | H [ N T T IO T O O Ay I P 5 N I T O 2 Y O

G N T N Y o | I | 1 N I O 1O 1 A N O Y A S I A {4 T OO
LY T O O O T T | I {1 TN T N S N T T O SO 1 Y 7 O ) o

C I I TR 1 S U I OO . A A O | 11 S T T O O YO O A o {1 O T J I O Ly 1]

G S TN ] S N N O O O | 11 T AN T T OO A O O T S W s S [ VO O 3 o O T

ST S TN T N O I O : | Il ' T O 1 N N N s o 1 T A O O S
ST N N O O A o ] 1 U 1 R L O N 1 T T T A S s 1 [ 2 N VN
2 4 eed  Feleodo d Fol Lo B _I g [ S 1 O T T 1 VO N N O O Y | II__J‘IF_I__J/I (I 72 T O
S T T 1 O T N O A I L (1T N 1 N T U A T T O T N 73 TV O Y O
S T O T S T Y OO TN T e | 11 1 T P o T s 1 1 L N 3 N N I I O
S0 T 1IN T T A | S | NN 1O O T A P I Yy o o T TR N Y O N 7
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia ; Co-parlicipagéo R

{ At 1| r ng 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radiclégico 3-Orlodontia 4-Urgéncla/Emergéncia I A t-Total 2-Parclal | 2,2 |2 I} 0 IO J I 10 Il 0,0 Ll L b1t

me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em

Declaro, que apas ter sido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos @ allernativas de tratamanie, conforme acima aprasentados, aceito & sutarizo a execugio do tratamento, comprometendo-
a, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta e de farma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cont
referentas ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo,

49.0bsavagio

50-Dats, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinajura ﬂo=BBnaﬂnléliu.’Ruspunaﬂvel 53-Data, local & Carimbo da Empresa
L1 J L ALOLEVI f h_ . /1“}“ |Q|4/t0|émr) Al (S N 7§ T
U 7 NETA

, T f/amt o Q@mﬁx 7@() gyuns




