GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

181191311211

4-Data de Autorizagao

5-Senha

1212171013121

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal d

8401365

7-Data Validade da Senha

(1161710161211

503121 |
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/042,0,2;5,3/6,4,1,8,6,0,0,0,0,0,1,0}1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

1_1

11-Data Validade da Cartei

DENTAL UNI COOPERATIVA (|

I/l

12-NGmero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome

ADRIANA SILVEIRA DA SILVA DE PAULA

16/05/1983

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

ADRIANA SILVEIRA DA SILVA DE PAULA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no nwo 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 RJ
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
101517151810111917,2,04 | | ||LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 RJ ) 85100248 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100218 (1) 85100200
LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 RJ (1) 85100200 (1) 81000421-

30-Tabela

37-Valor

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

Visindain g

50-Data, local e >mw.:mES do O_E_‘n_m?omzn_mﬁ Solicitante

LASTIE

51-Data, local e >mm_=£:5 do Cirurgiao-De __w_m

\\:_m: |

52-Data, local e Assinatyra do Beneficiario / Responsavel

LASnA«ne

4

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

11 |

Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao
1-1010181107040)0;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I L T L O A K T O O R __m__&L_\_O_ el 11
2-1010815,11070;2,1;8; | | RESTAURAGAO RESINA LA POV Lt g 110202 0000 g g1 403000 g 111 1 S A3imA Gy
3-101011815,110,0y2,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA L2 1 PMY Uty g 122 0000 g g1 103000 g 1 g1 1 i SnEdand2mA by
4-01018,5/1700,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA L21  OP iy g 1 8800 g 11 1930000 1 g g SO A2 e a1
5-1010(815717070,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 0 PM g g 880000 1 10,0000 1 i SiE IOl G 1
6-101081571101012,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 125 DOy ty g 4 88 1010 1 g 1 1030005 4 41 g gt uSuRTn3im el
7-10101845,11040,196; | | RESTAURAGAO RESINA (45 D i 1 St 00 g g g 193090y gy 1o uSi2i Ajm:m}_ L1
5-1010(815(110401,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L2 P i 1 B0 P 11 193000y g1 1 S22 Gy g
2-10101181,0,0,0,4,21; | | RXPERIAPICAL (RMIE | W A 00 g g 193090 g 1 i SiIER @ i G o Aol cune
©010/08,5y310,040,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | WL B8 00 11 10000 4 g g1 w1 uSndE @i 11 C\R:Sﬁ
11040/8,5/30/0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, M L 3081000 p 11 19,9901 1 1 1 w1 aSndSnddmeii 1 _..%mma@i?
1210/0/8,5/3/0/0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | R T 2 Y (O O T W Y O T O A I A __W:Q_wu_:gs_:w:__ L1 1 __m\\buiwé
1310/0,/85/3,0,0,0,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N 1 138 940 g g g 100,900y 1oyt uSudi G Qw\_\_hhu__ L 114 »
WL _ N T T T T 1 U N /O 1 B A | M M A
L2 TN 1 O A O _ I T T O O T O O O [ A 1 N O/ B B | N A O
43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
N 1 O 7/ I | v Odontolégioo 2-Exame Radiclogico 3-Ortodania 4-UrgéncialEmergéncia [__| 1-Total 2-Parcia 1 | (8121200, I [ 1 10,004 N N T 1



