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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registrc ANS 3-Dala de Emissao da Guia

406414

1014119191120

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Aulorizagdo

(0181101911219

7849734

5-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

19131111 iﬂﬂ}ﬂ

Dados do Beneficiério

- TN

3 .
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10102101245,2,9(0,91518070;0,0,01,03

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carleira

LI/ 11|

’ 12-Numero do Cartfo Nacional de

Sanda

13-Nome

MARIA CELIA COSTA

10/09/1964

14-Telefone

I N

i1

15-Noma do litular do piano

JOSE ANTONIO XAVIER DE BRITO

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamenlo

16-Atendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 005 -
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP =
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(11518718103 ,718,0,7) | | | ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 spP
26-Nome do Profissianal Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO S
ADRIANA SQUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cidigo do Procedimenta 32-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US ar-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizaggo 41- Motivo da Glosa 42-Assinajura
“ I
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5-10108(513(0(0)0)4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAID | IR O O L L L T L A O Y R LSO MQT A 111 |
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
} | I,I | Hl | I |__| 1-Tratamento Odontolbgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial 1 | | |1 |7 LB l,l 0 |0 ‘ | 1 | | | ]0_“ 0 10 i | l | I ‘ | |.| | |

Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, rscos, custos e al
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

ternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do lratamento,
5), foifforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nom

compromstendo-me a cum

prir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
e & por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores

49-0Observagio

50-Data, local e Assinatura do Girurgido-Dentista Soficitante

N P O Y

51-Data, k aIaAssw%lurad irurgigo-Dentista
101810 D

A

O8I0

52-Data, local e Assinatura dcﬁenefic:&nu! Rﬂspﬂﬂsévf(‘

RN Y~

53-Data, local e Carimbe da Empresa

N 72 ) S




