GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— _ ,:_ __ _ _— _—_ —___ —_

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Guia ||4-Data da Autorizacao 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 44 n_.mm i

406414 1211111291210, [} 1015)/011 /1211 ||AUTORIZADO 8161013 2113104371241 INTERCAMBIO
Dados do Beneliciario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
10)0)2,0;2,5/3,3,6,5/6;6;0,0,0,0;0;1,0;4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S [ | s o

13-Nome f 14-Telefone 18-Nome do fitular do plano

JOSE RENATO SILVA 307111990 | (1L 1) L 1t =1 1 | | [|ELIETHFATIMA DE CARVALHO SANTIAGO
Dados do Contratada Responadvel pelo T :

18-Atendimanto & RN 12:Nome do Profisslonal Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF [20-Cadigo CBO 8 095

N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG 2

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numaro ne CRO 24-UF 26-Codigo CNES

1016(3)1(2,41618(61017| | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

28-Nome do Proflssional Exacutante 27-Nimero ne CRO 28-UF 28-Cadlgo CBO §

ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Plano de Tratamento / Procadimentos Solicllados

30-Tabala 31-Codigo do Pracedmento 32:Descrigho 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qud  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R§ 39-Aul  40-Data da Realizagio 41« Motivo da Glosa 42-Assinalura
1:1040/)8110)010)0,6,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA I I L 1 34000 11 10,0301 11t i SiQisin Ol Jige
2010/ 85/810,0,0,4,7 | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASE | I g1 1L B8 00y 111 10000y 1111t iSIOISINQU N it 1 ) e ai Repate
20)0815,3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || AL 11 13085010 51 11 10401051 4 11ty iSO SnQ i i1 1 e 3e qugle
40)0(8,5/3101040,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | P el 1 1808 00 gy 1 1000y g g gt i SiQuSinQibineda iy :
50108)5,310,010,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD ||_ A 1 13800 111 1050000y 111 w1 nSHOSINOu ekl it 11 v Yo el
I e S R e o e e e T | I e 5 5 LS T S 0 o OO OO ] 00 e o S O L 1 e O g A L PRt e e D

g el H R Vo B v S S R | | I i T 1SS 0] T MY N e K5 e G 8 501 (S| e A L e e e R e )

Jod ES IR ) P e 0 S | Il T 90 e A -5 20 10 el S A 1 1 O O O L 1 S B e P

1 P g 1 O N 0 e S S e A | I e | 1901 M P (N ] 0 0 0 I OS] 0 K o O (AR 5 D (P 0 OO O ) o/ I S M P

10 | e W O STl | Il 1) S ) A o 1S NP 0 e (O ] 00 0 A o % o | R O ) O O o S

L .5 S 1 o WO Ot 1 S B P | I ] P o LT 1] L %0 ) O o 10 | oo 0 Y RSO0 D O O 100 0 O O O ) o N o e O

- e | B 1 L O N e L S R | Il W e R P e D e o P e Ml 0 1 o M 1 s WS PR bl S R R T e 1

1 0 T T 0 o A I ) e 5 | (l ] ]y e A R ) O e e e ] T 1 0 o ) S 1 S O A S P 1 e e O

iy 90 SRR OO e e R o o S | Il o] . [ O B ey W B e b S 1 o R e e I S PR it Pt TRl R

Lo e AR I I A e e [ I I | e T S o L ] ) 1 FT L R o S R O S g et P 1
43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44.Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valer Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagio R$

: /m.\_: ! \r\«W__ EI_ 1-Tratamento Odontoldgica 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgdncia/Emergéncia |LLJ 1-Total 2-Parcial Lol m._hﬂ_m___n:ow (S I | = _OW._D_O_ [ e S R b e ]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compromatende-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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