GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

fistro ANS 3-Data de Emisséo da Gula d-Datz de Autorizagho 5-Senha 8-Nimaro da Gula Princlpal 7-Data Validado da Senha L.O@WO m
8414 2131011017200 || 1248/1110/(210 ||lAUTORIZADO 7989220 211110211y INTERCAMBIO
18 do Benaficléric s
imero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Cerielra $2-Numero do Cartiio Naclonal de Satde
|012,0}2;5,3,2,8y8,7240,0,0/0,0;10;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [/ T
lome 14-Telefone 18-Noma do titular do plano
{AIS ALEXANDRA DE BRITO PEREIRA 10/02/1993 || (L ) L 4 U -t I | | THAIS ALEXANDRA DE BRITO PEREIRA
15 do Contratado Respensdvel uou.o Tratamento
tendimento a RN 17-Nome do Profissional Solleltante 18-Nimerc na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
CARLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 MS
Faturar Empresa

18digo na Operadora / CNPJ / CFF 22-Nema do Contratade Executanta 23.Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
7141115,4(4,1119,6,6,8| | | | ||CARLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 MS
loma do Profissional Executante =Tt 27-Namaro no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO S
\RLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 MS
3 de Tratamento / Procadimentos Salicitados
abela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Reglfo  34-Face 36.-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagic RS 39-Aut  40-Data de Resllzaglio 41- Malivo da Glosa 42-Assinalura
0(0(811]0]0(00(3/0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | 1 AL S L1 184000 ) 1 b 40500 g 1y gL LSy LI 1
0108410(0,071,9;8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L L BB 00 1 1 10000 11t S G A @ A
0/04814,010)0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HAIE || WAL L L BB 010 1 1 1950005 1 1 1 1yt w812 dn 01230 J.
010/(814/010101(9/8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO CHAID J | 4y g L3500 1Lt 1 1 1050105y 11 1 1 iSIRLANAON00 11 | vdP b,
010181410/0)0,1,9:8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || L T 0 0 T O O L P T O Y F&I&F@EIELN&Q&P
L M s | O A | 11 S0 0 01 N [ O T O O o O O O |0 S 5 1 0

1S N 1 0 oy O 1 Y ] I AR O (1 Y [ 0 N SO A 0 P e ) N S 0 o S ) o [

|

I O s e I | J | ) 0 - Y 0 MO O [0 1 N O O S (S S0 0 S A

A0 O % ] o Sl i I O ] A I 7 O G T el (] SO o S O S LA O S K e L [0 B
e 1 e A R | | I |1 O O O O S [ O O 1 0 Y 0 O O O 0 O A 0 O £

100 i Y T [ S | | (/T A T Y A N A A O O S | 4 I Y

LS| SR | R [ S S N | B | I § B O S O O O S 0 Y 0 1 PO 0 0 O N OO 0 A O 0 O O O s

R e s | 11 T O S
S O 5 O (S ] | J | I Y O O RO O (Y S0 O Y P 0 (OO O S 4 O e T

| SR [ ] [ | I R | I R 0 Y S O O O O OO O 4 0 A OO O 0[O o O 74 N O 8
iala Previsda Término do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-pariclpacdo RS

L i 1/ || 1-Tratamento Odentolégico 2-Exame Rediolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | e wa _N _n_.__“o _Q_ I e _O_._O_O_ | e EE e e 1 e

acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagfes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em

lara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados,
ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores

rato. Daclaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimanto @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,
rantes ao tratamento reallzado, comprometando-me & arcar com 08 custos conforme pravisto em contrato,

Ibservacdo

‘ala, lggal @ Assinatura do Girurgido-Dol licitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurg!a m-ﬂm Vi < 7 mm.cmi_ local @ Assinatura do Benefigléric / Res) :unﬁ 53-Data, local a Carimbe da Empresa
NBndQndld €. Al ﬁm@b\&b 2 A &§@u5\~%ﬁm§§ Lt 4o -
= \ { ?..

4 Q o
Or. Carlos ﬁmg.ra Faiay

CRO 4750 ~ TAL544.195-83
CNES B147953



