R
: @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Nl‘ | || lll \I “l |‘
ke 385311

1-Reglatra ANS 3.Data da Emisedo da Gula 4-Data de Autorizagda 5-Sanha 6-NUmero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Senha
406414 l 1219701911210 01)7¢119/210) | |AUTORIZADO 7914655 2)8111121210) INTERCAMBIO
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Numsro do Cartio Nacional de Saide
‘0|0|2|0|2[5|3|1|T[213|4;0|0*0[0|0|1|0|1J POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 50 7 i o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome dp tiular do plano
ROSANIA TEREZA ALVES DE QUEIROZ 12/0211971 || ( ol b e A EA M M ) ROSANIA TEREZA ALVES DE QUEIROZ
prom — Sy peopen . _ : T : TR o = e
16-Atsndimento a RN 17-Noma do Profissional Salicianta 18-Nimera no CRO 18UF 20-Codiga CBO 8 05

CONSULTORIO ODONTOLOGICO ANA CLARISSA PASSOS CHAVES 2417 CE 02 iy

Feturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ { GPF 22:.Nome do Contratado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(21411,712,7 7 14(3|314] | | | ||ANACLARISSAPASSOS CHAVES 2417 CE
28-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28.UF 29-Codigo CBO S
ANA CLARISSA PASSOS CHAVES 2417 CE
Fiprin dlb Trstamanto (Froco # ) R LA B ; Bl ; S : : A i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglio 33.DentalRegiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-valer 38-Franquia/Co-partcipagdo R§ 3¢Aut 40 Data do Reelizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010816 ,110,0(11916 | | RESTAURACAO RESINA e e T TR R AR T I R 0 S 0 . G S e S 0 5 ILS_J!. L
2.(010815(10]01/96) | | RESTAURAGAO RESINA L35 (L O it gt L B0 1 ¢ 1000100 1111 bt iSGRa e <N
3.100(8]51(010(11916) | |RESTAURAGAO RESINA L44 L0 A gL 1 Bt 040 11 1041000y g L L1 ISR HD T2 111
2 0y T R Y 8 | I [ 0 (e s Y Y s O 000 e s Y [ P O S S
i O s N P e (56 120 Y L 1 o R g e e ] 2 e o [ o e U Tl s S [ o ] O VOB 7 ¢l e [ 0 S
T Y o 5 ol o] L e G O LN O O 1 e L [ (e e Y 1 S PO D o o e 0 S ] |
7 Vo I s M e R 6 L el IS | I R ] 0 A L 0 [ R - (300 o o] i il | =% / st RN e e
- 8 I o L [ A 5 A 7 B | fl L |l S 00 v S ] 5 ) O M A A I ] T | 0 G 7 8 (S (ERAEE TN
et R | S o 0 o D e Lol £ | I H 0 o Tt I ] i 0 o, e 8 ol 55 | i A M st {.df jl 4l
s VO D S S PO o 0 e e 5 | Il IIIHEIILJ.iI!IIIIIII!HIIII_IIIiL__IIIIIIII.’!!JIIIII
£ A 1 ' ] o 05, e 2 { 1 | I (60 L L O ol 2 A o O Y O 9 1 S50 0 s | 7 ) |
-4 O 551 2 o R e o P | I L R G R v M o B S 5108 e ISl L | I I / 2 ol Y 1
5 i e | e oo ST e [ S ) I | J 1 T 2 e A0 el 0 S 0 o A (S ) 5 ] P S L O (w
L5 S [N ] | e A0 L =) Lol | | | 1 R TN 0 o S e (5 o o i O S W W 11 ) ] [ L A L NS S S )
2 W R e e fo o T e I | I | (Pl B el had A I A 5 1 01 T o s
43-Data Previslio Términe do Tratamaenio 44-Tipo de Atendimanta 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidada US 47-Vaior Tolal R 48-Total Franqula / Co-participagdo RS
[_ﬂ_jfL__L_JIL_l__] |_J] t-Tratamento Odontelégico 2-Exame Radioldgico 3.Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncla ] t-Tolal 2-Parcial [ | [1 [BJE]|D!0| 2= et ol ]OHngJ L_‘_I_J__L_'__LL_L_J
Declaro, que epds ler sido devidamente gsclarecido E&&:h;‘ﬁﬁc'}ﬁlbs. flscos, custos e allernativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceilo @ aulorizo a execugio do tratamente, compromelendo-me a cumprir 8s orientagdes do prefissional asslstente e arcar com 05 cusies previstos em
contrato. Doclero, ainda que o{g) @k&aﬁ%cé!‘ e50rito(s) acima, € por mim assinado(a), foilfaram realizado(s),com ggg%ﬁgn@q;\tqgfde forma salisfatéria, Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento raa!\zaddﬂ%rnﬁm‘q@aﬁﬁw 4'g arcar com os custos conforme pravisto amyeoptafd] 111554 Ab3UD AT
49-Obsarvaclo Y S ORTErT uraia Buco - Maxit - 24
S A 0aatl ; :,%“L\:;% 44T CPE 2{ m“//—7 2 Vi y
< J\ (ocy A408-6902 (4.7 s m_,bﬂ__l P AT DGa_ge (791\ A))-:, b (;[ Al e
60-thata, [ocal & Agel a dg-Curgiso-Dontista alicita: 51-Dda, logal @ Assinatura do Gleyrgido-Denlista : 52-Daj .Iocglultssmaurad'o en_eﬁoiﬁrialesp’Jnane! in 53-Dats, local 8 Carimbo da Empresa
BTS¢ TS TG 0 4« . | h8ideas" Lb gt
[ T4



