GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wahmb

406414 2000021 || 1231/1110/121 1 ||auTORIZADO 9202784 118 11011911212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Carléo Nacional de Saide

101042025 416,9)1,2,0,0,0,0,0;1,0;2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L M 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

PAULO SERGIO BRANDAO 03/10/1962 | (I_L 1) L1 | | -1 | | | ||SUELIGOMES MACHADO BRANDAO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N RADIOLOGIA PANORAMICA 73084 SP 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mm—. . _NX

111119171813/712181019; | | | ||ADRIANO GIRALDES IGLESIAS 73084 SP (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cahdigo CRO S

ADRIANO GIRALDES IGLESIAS 73084 SP
Plano de Ti / Procedimentos \'d\\
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de mmm_wmnmo 41- Motivo da Q_mm 42-

/0101)81,0)0104)0|5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I T A I O O A [ =2 Y _\_K\v_\;@

Cot N I Y A B | I 8 Y /4 o A V1 [

£t I S Y A | I 8 Y P T 4 o v /o O | A O O

i S | I 8 S I P /4 4 e o O
I Y I | Il 8 ey P /4 4 A O I

et I I I ) I | I 8 T P Y/ V4 I O I

L Y 1 Y O Y O O I I 8 Y I e /4 4 I O

o (N U O O 0 O OO M DO O ot | Il 8 I Y e I O /4 o 4 ) 1 o I O

et I N I A | I [ N Y e e I A /4 /4 0 O A
S Y | Il I S P I P X/ I O O A

L T Y T I Il [ I O Y I A P A I 4 T o O

L) O S OO 1 [ Y | I I Y O e e V4 o I A O

L S N N O O | Il I S I Y I Y O A N IV TV T A | o B e

-

! P N A S Y A | I [ I Y I Y I Y A | /2 AV e

(Y (M O Y O | Il 1 I Y Y M I A _m..l.v A 2 I
43-Daja Previsdo .E_,:(_m:u do Mm.msm:_c 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US ﬁ al 48-Tolal Franquia / n?umzivmcua RS

| H#/1 /O NA Q1 /4 |_] 1-Tratamento Ogatolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerg |__| t-Total 2-Parcial 1 1 1 |78 1,010} .l.,u-.
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os gr om_Bm riscos, custos e alternativas de tratamento, cofiforme acima apresen eito e autorizo a execugado do tratamento, comprometendo-me a ocBo S o_._m:"mnomm ao aw réar cé omﬂow previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) amwo:,oﬁ me, nsentimento e de 855 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mi 1%§§ :mm_o:w_ no==m~m. 4y ‘& .m_ md Oncamao os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a ﬂ \: N ?S.Sm ' ‘
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