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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Ragistro ANS 3-Data de Emissiio da Guia 4-Data de Autorizagio S-Senha

6-Numero da Gula Principal 7-Data Volidade da Senha UOOONN

406414 191311110 1/1210 || (015/1110/12,0) ||AUTORIZADO 7930465 191110111211 INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
B-Nimero da Carlsira &-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numaro do Cariio Nacionsl de Salide
10,0,2,0,253;225/4,40,0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
13-Nome 14-Telatone 15-Name do titular do plano
KEROLLY XAVIER GUERREIRO 30/0311993 || (L 1) L 1 | kL | | | ||FRANCILENE DA SILVA XAVIER GUERREIRO
Dados do Contratado R avel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codlgo CBO & 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP i /\/

Faturar Empresa 0
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executants Z3-Nimaero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES /7
1913181914181113,21513] | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
26-Noma do Profissional Executanie 27-Numero na CRO 28-UF 20-Cadigo CBD 8 /
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
Pano de Tratamenlo / Precadimenios Salicilados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-DescricBo 33-Dente/Regifio  J4-Face 35-Qwd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081/040,0;0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I DY 1 13040000 1 000 g 11 nSHe B Loy 1 1
2-0101814,0,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || P B 5000 1 1 19000 1t S0 i O 11 1 Q@u
3-0108,4,0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || g L B0 0 4000 SO 0 O 1 1
4-0j08,40,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || LY g 1 i3S 20 g 4000y 1t 0SS 1051810
5-0(0814,0,0,0,1)9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID j JLY e 1 B S0 0 g 4000 1 nSne@ 10101 | Ly/Los
5-0108,2/0)0)0,8,7)5) | | EXODONTIA SIMPLES DE 18 ) P L L T B0 0 g 1 4000y 1 Sl SO O g 11 1
7-0408,2)0)0,0/8)7)5, | |EXODONTIASIMPLES DE 28 P g L 300 g 4000y 1 1 n S8 10011
¢-0)08,2/0,0,0/8,7,5; | | EXODONTIA SIMPLES DE 48 I L L @B OO 000 1t 1 180001
6-1070,8;2)0)0,0,8,7,5, | |EXODONTIA SIMPLES DE 38 A LT B 00 11 19,930 0 111 g uSi@8ind@imd Qi1 1
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L I Y Y O I I [ i I T O T A O N O O AN | [N O T/ 1/ B [ A
L T O T O O A | [ il T T T T T T I T O O | O [ A I P I T e [
L I Y O A O (Y I T T T T Y T O O 1 O 1 I [ A
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43-Dala Pravisdo Términn do Tralamanio 44-Tipo ds Alendimanto 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quanbidads US 47-Valor Tolal RS 48-Talal Franquia / Co-parlicipagiio RS
[ - |__| t-Tratagenio Odcniclsgico 2-Exame Radilégico 3-Oriodonti &-Urgéncia Emergincla ) -Totl 2-Porci Lt 1416185040 ] i1 11 1031040 [} Lt 111 1)
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori coes do profissional istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, comprometan # afcar com os custos conforme previsto em conirato.
49-Observagio 453
uo.e_._n local ® e ._‘ ; 51-Data, local o Assinatura do Clrurgido-Dentista qn.u-.- local & Assinatura do Ben: rio / Responsdvel uu.c-.u local » Carimbo da Empresa
[ _mwz_ [ 1015 1110111 10 L ]
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